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ПРЕДИСЛОВИЕ. 


Сборник статей, посвященный проф. Г. И. Россолимо, со- 
ставлен из работ его друзей, товарищей и учеников, откликнувшихся 
на призыв Организационного Комитета принять’в нем участие. Работы 
были получены из разных мест нашего Союза и из целого ряда 
иностранных государств (Австрия, Бельгия, Венгрия, Германия, 
Италия, Латвия, Польша, Румыния, С.-А. Соединенные Штаты, 
Франция, Эстония, Юго-Славия). Этим самым сборник приобрел 
характер международной демонстрации симпатий к одному из заслу- 
женных представителей русской науки. 

Участие в Сборнике невропатологов и психиатров со всех концов 
нашего обширного Союза подчеркивает не только акт внимания 
и симпатии к юбиляру, но и существующее в широких кругах 
тяготение к Московской школе и признание ее заслуг в деле невро- 
патологии и психиатрии. 

Организационный Комитет, принося всем участникам (Сборника 
глубокую благодарность за живой отклик на его призыв, в то же 
время выражает сожаление по поводу бывшего промедления с выхо- 
дом книги. 

Хотя в ранее выпущенном проспекте было указано, что Сборник 
будет издан Госиздатом, но по идеологическим и техническим сообра- 
жениям издание приняли на себя Наркомздрав и Главнаука. 

По сравнению с этим же проспектом в Сборнике произошли 
некоторые перемены. Отпали три статьи (Асатиани, Гуревича и 
Хорошко); четыре автора заменили свои статьи другими (Кожев- 
ников, Маргулис, Сурков и Чугунов). В силу необходимости Редак- 
пионная Комиссия принуждена была сделать, к своему большому 


сожалению, ряд сокращений в статьях некоторых участников Сборника. 
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Предисловие- 





Целый ряд лиц в той или иной мере способствовал изданию 
этой книги—всем им Организационный Комитет считает своим 
личным долгом принести глубокую благодарность. Особую призна- 
тельность Организационный Комитет выражает Народному Комис- 
сару Здравоохранения Н. А. Семашко, сочувствием и содействием ко- 
торого все время он пользовался и Заведующему Главнаукой 0. Н. Цет- 
рову, с помощью которых начатое дело было доведено до конца; 
кроме того, Заведующему Редакционной Частью Издательства Нар- 
комздрава д-ра Л. А. Лерману, способствовавшему художественности 
и аккуратности издания. 


Председатель Организационного Комитета В. Хорошко. 


Товарищ Председателя Ё. Кононова. 


Секретарь Л. Брусиловский. 


РВЕЕАСЕ. 


[ез шётойез. рагиз А Россазоп 4и ]аБИЕ чиадгарёпайе Чи Моп- 
$1еиг |е Рго Коззо1то, $011 сотрозё$ Чез Чтауаих опе1паих 
&спЁ$ раг 5е5 ат!$, &]16уез её соШериез, а оп Ыеп уошШи 4’ассер4ег 
\пуНаНоп Чи Сошиё 4е ограп1заНоп 4е ргеп@ге раг{ дапз сез тетойез. 
Ге$ +гауаих опё 64 епуоуёз 4ез ЧЁгетцез рагЧез 4е ]а Визе, у сотриз$ 
ОКга1тпе. Э1БЬег!е, Сацисазе, ТоигКез{ап её 4е юще 
цпе зёпе 4ез рауз ейтапхегз$ (А ]етазте, А иг! се, Ве|х1аче, 
Е оп:е. Ефа+$ Чп!$ О’Амтег!аче 4и Мога, Егапсе, 
Нопаше, 1+а1е, Лоизо-$1а\м1е, [а+у1е, Ро|орпе). Тоиз сез 
4гауаих епё 61 Пугёз ауапё 1е 1-ег Лат 1924, таз аи стап@ гез- 
геё 4е 1а КёдасНоп се Цуге пе рагий раз А 4етр$ а сацзе 4ез аие!9иез 
стсоп${апсез$ {асфеизез её АНЯси 6$ тзигтог(ае$ роиг 1а ВёдасНоп. 
Те Ююп4 пёсёззане роиг Р&4!юп 4е се Пуге а 66 Ююшгп! раг |е Сот- 
п15зата{ Че |а запйё риБ\аие е! ]е СотИё рёпёга]е Чез 61а 55етеп{ 
заепиНацез. 

Га КеёдасНоп рце артёег Гехргеззюоп 4е за ргофоп4е гёсоппа!5запсе 
4оц5 [ез соПаБога{еиг$, Чи! раг |е\гз {тауаих ауазеп! рагНс:рё А ’аррап- 
Ноп 4е сез тётошез её {ошез ]ез регзоппез ди! ауайеп! сопсошги 4е 
{асоп оц Фаиые А |а гбайзаноп 4е сеМе в4#ют. Га Ю&ЧасНоп 
{етопе рагиси!:ёгетеп{ за ртоюп4е гёсоппа!ззапсе А Мспыеиг |е 
Сотпиззайе 4е 1а за риБШаче М. А. ЗетазсЬКо её а Моп- 
з1еиг |е СнеКеиг 4и СотИё оёпёга]с 4ез {а !1ззетег$ зс1епННаиез 
ТН. У. Ре{гоЁЕ роиг |еиг п\егёЁ регзоппе! её |]е зесоигз рге6 А 
РеЧ оп 4е сеёсиугасе. 4е шёте ди’А Мспзяеиг |1е СВеЁ 4е ]а зесНоп 
4’64сп ди Сотпиззанае 4е ]а зап риБПаче Посег 1.. егталп. 


Аи пот 4и СошИё 4е Гогоатиза оп 
Ргвз!:Чепе У. Сйогозсйво. 


\Утсе-Рубяепт Е. Копоноча. 
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Г. И. РОССОЛИМО. 
СУВНСУБОМ МТАЕ. 


Григорий Иванович Россолимо родился в Одессе 5/ХП 1860 г. 
в семье греческой национальности. Отец постоянно интересовался 
наукой, особенно химией, и имел дома лабораторию. В семье как 
по линии отца, так и по линии матери существовал целый ряд 
научных и музыкальных дарований. 

С раннего детства началось практическое ознакомление с несколь- 
кими языками: русским, французским, итальянским и греческим. 

С 6-ти до 11-летнего возраста — самые светлые по воспоми- 
наниям занятия в детском саду и начальной школе сестер Комста- 
диус и Дмитриевой. Вдохновителями этой школы были выдаю- 
щиеся профессора Новороссийского Университета: Ковалевский, 
Мечников, Сеченов, Бальц и другие. 

Далее с 1871 до 1879 г. начался, в общем мрачный по воспоми- 
наниям, период занятий в Ришельевской Одесской гимназии. 

С 1879—1884 г.—медицинский факультет Московского Универси- 
тета. Уже с 1-го курса появляется увлечение неврологией. Со 2-го 
курса начались собственные экспериментальные работы под руко- 
водством тогдашнего ассистента по кафедре физиологии В. Е. 
Глики. С 1880 г. Г. И. вступает в члены кружка Глики, ко- 
торый представлял собой эмбрион не существовавшего еще `Москов- 
ского Общества Невропатологов и Психиатров и в котором уже 
сгруппировались будущие учредители О-ва, в то время частью уже 
молодые врачи, частью еще студенты: С. С. Корсаков, В. К. 
Рот, Л. С. Минор, И. Ф. Огнев, А. А. Корнилов и другие, 
Кроме кружка Глики с 1880 г. Г. И. участвует в организации и ра- 
ботах студенческого кружка под руководством проф. А. Б. Фохта, 
привлекшего в число своих сотрудников целую группу в дальнейшем 
выдвинувшихся лиц (К. А. Адельгейм, Ф. М. Блюменталь, 
Г. Н. Габричевский, С. С. Голоушев, Г. Н. Дурдуфи, 
И. К. Спижарный, Н. Д. Титов, А. А. Токарский и друг.). 


Россолимо. |]. 


2 Сигяешит уКае 








В Университете на старших курсах занятия Г. И. концентриро- 
вались особенно в области патологической анатомии (проф. М. Ф. 
Клейн) и клиники нервных болезней (проф. А. Я. Кожевников). 

Будучи ординатором клиники проф. Кожевникова, Г. И. за- 
щитил в 1887 г. диссертацию на тему „Экспериментальное исследо- 
вание по вопросу о путях, проводящих чувствительность и движение 
в спинном мозгу“. Первые же работы Г. И. были напечатаны еще 
в студенческие годы. 

Ординатура клиники 1885 — 1888 г. г. 

С 1889 г. — приват-доцентура в Университете, продолжавшаяся 
до февраля 1911 г., когда Г. И. ушел в отставку с другими про- 
фессорами и преподавателями Московского Университета из чувства 
протеста на мероприятия тогдашнего министра народного просве- 
щения Кассо по отношению к членам президиума Университета. 
Приват-доцентские курсы посвящались темам пропедевтики, обшей 
патологии и клиники нервных болезней. 

С 1890 г. Г. И. получил в самостоятельное заведывание неболь- 
шую клинику нервных болезней при Университетской Екатеринин- 
ской больнице, состоявшую сначала при клинике внутренних болезней 
(проф. А. А. Остроумов, К. М. Павлинов, П. М. Попов). 

С 1908 г. начались занятия по прикладной психологии под влия- 
нием работ психолога А. П. Нечаева и психиатра А. Н. Берн- 
штейна и более широкие занятия по детской дефективности и 
педагогической патологии. При выработке методики и во время 
борьбы за существование „психологического профиля“ Г. И. видел 
особенную поддержку со стороны покойного психиатра В. И. Яко- 
венко и проф. К. Зоттег”а (Гиссен). 

За годы вынужденного ухода из Университета (1911 — 1917 г.г.) 
Г. И. соорудил на свои трудовые сбережения и содержал небольшое, 
занимавшее всего 6 комнат, учреждение „Институт детской негро- 
логии и психологии“, где была заложена в Москве основа научной 
разработки вопросов детской дефективности и прикладной психо- 
логни, а Также были собраны богатые коллекции различных матс- 
риалов. В это время Г. И. в течение 5 лет вел преподавание педа- 
гогической патологии на Педагогических Курсах имени Д. И. Ти- 
хомирова. 

В 1917 г. Г. И. был избран на кафедру нервных болезней 1-го 
М. Г. Университета и стал директором Клиники и Неврологического 
Института в память проф. А. Я. Кожевникова. 

Г. И. был одним из учредителей О-ва Невропатологов и Психи- 
атров при Московском Университете, которое образовалось из кружка 
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проф. А. Я. Кожевникова в 1890 г. Ныне Г. И. состоит почетным 
членом О-ва и за последние 6 лет — председателем его. 

Г. И. участвовал в возникновении Психологического Общества 
при Московском Университете, Обществе Экспериментальной Психо- 
логии и нескольких других и состоит членом Парижского О-ва пси- 
хиатров, Филадельфийского О-ва невропатологов и Римской Меди- 
цинской Академии. 

Кроме того, в связи со своим 40-летним юбилеем Г. И. был из- 
бран членом - корреспондентом Немецкого О-ва Невропатологов и 
почетным членом Эстонского Неврологического О-ва. 

За последние годы, помимо основной работы по кафедре нервных 
болезней 1-го М. Г. Университета, Г. И. является преподавателем 
патологической педологии в Институте Педологии и Дефектологии 
(ранее: Институт Детской Дефективности) и работает в качестве 
члена Центральной Комиссии по психо-физиологическому обследо- 
ванию армии и флота при Главсанупре. Им произведено психологи- 
ческое обследование авиаторов в Военной Академии Воздушного 
Флота и работников транспорта в связи с вопросами о профессио- 
нальных вредностях и разрабатываются способы массового экспери- 
ментального психологического исследования различных групп насе- 
ления, как городского, так и сельского, в целях профессионального 
отбора и методы массового обследования детей, поступающих в школу 
1-й ступени, с целью быстрого отбора отсталых — кандидатов во 
вспомогательные школы. 

Чрезвычайно нежные и дружеские чувства связывали Г. И. с по- 
койным писателем А. П. Чеховым, который был однокурсником 
его по выпуску Университета. 

Ниже приводится список трудов Г. И., за исключением некоторых 
небольших докладов и различных мелких научных статей. 

„Если 40-летняя научно-врачебная деятельность, говорит Г. И.., 
заключая свои автобиографические заметки, принесла какие - либо 
результаты, то их можно приписать целому ряду факторов. Важней- 
шие из них суть: наследственные склонности, полученные с обоих 
сторон, воспитательное влияние семьи, начальной школы; средняя 
школа, пробудившая в периоде формирования личности дух протеста 
и стремление к достижению своих, самостоятельно намеченных целей, 
что совпало с рождавшимися в 70-х годах идеями свободы; студен- 
ческие научные кружки и личное влияние обаятельных руководи- 
телей — В. Е. Глики и профессора А. Б. Фохта, высокий авто- 
ритет идеального учителя — клинициста проф. А. Я. Кожевни- 
кова, влияние окружавших меня всю жизнь энергичных товарищей 
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специалистов, обязательства мои, как учителя, перед многими поко- 
лениями учеников и могущественное духовное влияние при всех 
работах лучших друзей — жены, Марии Сергеевны, товарища еще 
по начальной школе и сотрудницы по некоторым психологическим 
работам, и дочери, Марии“. 


Труды проф. Г. И. Россолимо. 


1. К учению о множественной гепато-аденоме печени. Клиническая 
Газета Боткина. 1883, № 1. 
2. 7/иг Егаве @Бег горызеве З'®Югипреп 4ег Нац Бе! ТаЫКеип. 
„Атсыу Юг РзусШае“ Ва. ХУ Н. 3, 1884. 
3. Ем ЕаМ ю{=ег Оесепеганоп етез НипзсБепКе{из5ез. „Меиго]о- 
олзсВе$ Гепта!ан“. 1885. 
4. Мас гах 2и 4ет ЕаШе уоп {ю{аег Оезрепеганоп етез Нипзевег- 
Ке\{иззез. Меигооз1зсВез Гепа а“. 1886. 
5. ОБег 4еп мецегеп УеЙаиЁ 4ег Нииегуигхеазеги пп ВасКептагке. 
„Меиго|!ор1зсНез Депга\Ыа{“. 1886. 
6. Аппарат для изучения головы и черепа. Доклад в Антрополо- 
гическом Отделе О-ва Любит. Естествознания, Антропо- 
логии и Этнографии. 
7. Экспериментальное исследование по вопросу о путях, проводя- 
щих чувствительность и движение в спинном мозгу. 
Дисс. М. 1887. 
8. Страх и воспитание. Вопросы невро-психич. медицины. 1887. 
9. Уа4етесит. Клиническое исследование нервной системы. М. 1888. 
10. Мое зиг |а Шёгаре зизобзНуе Чапз Рапиме Вуз{паце. „Кеуче 
я6пёгае Че с|Ииие её 4е {Шёгареийаие“. 1889. 
11. О гипнотических явлениях при натуральном сомнамбулизме. 
Доклад в Московск. Психологич. О-ве. 1888. 

12. О пользе и вреде гипнотизма с точки зрения современной ме- 
дицины. Одесск. Листки. 1889. 

13. Ор файптор|езла ехйегпа ро|упешИЫса. „Меиго!ор1сВез Гепфа|- 
Ыан. 1890. 

14. Гиг РБузоорле Ч4ег ЗсМейе. „Агсыу г РзусШате“. 1890. 

15. О значении гипнотизма в терапии. М. 1890. 

16. Свогеа зеп5. О-во невропатологов и Психиатров. 1890. 

17. К диагностике опухолей головного мозга. „Вестник Психиа- 
трии“. 1891. 

18. ВесрегсБез ехрёйтепиа|ез зиг 1е5 удез тоНсез 4е 1а тоеЙе 6р!- 
п16ге. АгсЫуез Че М еиго|озле. 1891. 
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Пег АпаеЙех, зете РЬузюозе ип4 Рафо]оде. „МеигоозлзсЬез 
Депна1Ыа{. 1891. 


. Об истерии, симулирующей глиоматоз спинного мозга. Медицин- 


ское Обозрение. 1892. 


. (мг ехрентегие!еп Мешок 4ег СгоззВипрБузюо]овле. „Меиго]о- 


о1зсВез Гепна!Ыан. 1892. 


. К физиологии музыкального таланта. Вопросы философии и 


психологии. 1893. 


. СопыиНоп а Ратуоаже зрта[е. Кеуие Меигоозаце. 1893. 
. Экспериментальный метод при изучении нервных и душевных 


болезней. М. 1893. 


. (ме Зутрютаю]ор1е ип@ сЫгиголзсЬе Верап Чип ешпег Нипсу$е. 


О. 1ейзсЬг. Ё, МегуепВе!Кип4е, Ва. М], 1894. 


‚ ОБег сегебга\е Атуо!аже. Меигоорлзерез Дегута!аН. 1894. 
. Индивидуальный динамометр. Медицинское обозрение. 1894. 
. Современные задачи призрения и обучения отсталых детей. 


Труды П С‘езда’профессиональн. образования, Москва. 
1896. 


. О сосудистых новообразованиях мягких оболочек мозга. О-во 


Невропатологов и Психиатров. 1896. 
. Некоторые новые методы окраски нервной системы (с Х. К. 
Бушем). О-во Невропатологов и Психиатров. 1896. 


‚ ОБег Вепцапоряа и. оррфа|пор|езла ипЙа{егаН$ уазсшйгеп Отгзргипо$. 


„Меигоор1зсЬе Деп\га!Ыа4+“. 1896. 


. Еогто] - Мефуеп - ВерапЧ ип 94. Мегуепзу${етз. „МеигоорлзсЬез 


Депа!ЫанК“. 1896. 


. ОБег Везиае Чег Тгерапаёоп Бе  Нипатогеп. АтсЫу Ёх 


РзусМаште. 1897. 


. МШар!е ЗЮегозе и. СПозе. УазсшанзанопзуеграНи155е 4. Мед. 


оБ'оп?. О. СейзсБий {. МегуепрейКипде. 1897. 


. Ге сопоргарре, аррагеЙ роиг епгер1$тег |ез Вурегктёзез. МоцуеЙе 


1сопосгарШе 4е |а За1рефёге. 1898. 


‚. ОБег 4еп 7еп!га\еп У\УейЙачЁ Ч4ез Сомег’зсВеп Вйп4е!з. Меиго]о- 


о15сНез Депна]Ыан. 1898. 


. Г?рёгёЧдо-айаже сбгёБеЙеизе. М оцу. [сопорг. 1898. 
. Зиг ипе Югте гессигеге 4е |а ро]упёугие БурейгорЫаие 4е Геп- 


{апсе. Кеуие Меигоозлаце. 1899. 


. С. С. Корсаков. Клинический журнал. 1900. 
. ЧБег аузрЬазла атуо{асЯса. МеигооблзсВез Депта!ЫаН. 1901. 
.- Искусство, больные нервы и воспитание. О-во Невропатологов 


и Психиатров. 1901. Москва. 
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ОБег тес Мегеп4де Еас!азаБтипя Бе; Метапе. МеигоюосЬез 
Гегуга!Ыан. 1902. 

Дурные привычки у детей и борьба с ними. Педаг. О-во при 
М. У. 1902. 

Памяти С. С. Корсакова. М. 1901. 

Пе |а туоюще апорШаце. МоцуеПе 1сопосг. 1902. 

Глг рафо]оз15сВеп Апа{оп!е ег Масеп{еаше. МеигоорзсНез 
Дегп\га\Ыан. 1902. 

К патологии спинальных рефлексов. Журнал Корсакова. 1902. 

Ге геНЙёхе ргоюпЧ 4ез оме!|5. Кеуие Меигоюзаче. 1902. 

'ТрегтапазТезе ип4 Апа!ече Бег Нипз{аттаНесйот. Пешё. 7ей- 
зсрий Ёаг МегуепКейК. 1902. 

Ге геЙёхе ушуо-апа|. Кеуие Меиго|]остаче. 1902. 

Оьег РоШотуеН&$ - аеног сВгопса ип@ Зуппхотуейе. Меигою- 
слзсВез Гепна!Ыац. 1903. 

Памяти учителя А. Я. Кожевникова. Журнал Корсакова. 1903. 

Мире З4егозе. Нап4Бись 4. рафо|оз1зсВ. Апаюпие 4ез Мегуеп- 
зуз{етз. Вет. 1903. 

К вопросу о душевных катастрофах в юношеском возрасте. Пе- 
дагогич. О-во при М. У. 1903. 

Педагогические отголоски дела Кара. Педагогическое Общество 
при М. У. 1903. 

О роли театра в воспитании. Педагогич. О-во при М. У. 1903. 

Врач и больной; к психологии врачевания. Журнал Корса- 
кова. 1905. 

План исследования детской души. М. 1906. 
О расстройствах нервной системы в связи с политическими со- 
бытиями в 1905 г. Конфер: Екатер. Больницы. 1906. 
Мозговой топограф, прибор для проэкции на черепе мозговых 
извилин. Журнал Корсакова. 1907. 

Ге юробтгарБе сёгёБга!. М оу. |сопозт. 1907. 

О ненормальных элементах в характере ребенка. Доклад в Пе- 
дагогич. Собрании. 1907. 

Неврозы туберкулезных. Х Пироговский с‘езд. 1907. 

Дальнейшие данные о сухожильных рефлексах пальцев ноги. 
Журнал Корсакова. 1907. 

Судорожные явления у одержимых. Конференция Екатерининск. 
Больницы. 1907. 

Дегенеративное ухо и туберкулез. Русский Врач. 1907. 

ОЪег даз Уеа\и!5з 4. ОБЙаёрреВеп 2. ТиБегси]озе. \Лепег К\п. 
\ГосБепзевий. 1907. 


68. 


87. 


88. 


89. 
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Рег 7еБепгеЙех (еп зрес!а] раБо]орлзсНег ЗерпепгеЙех). Меигоо- 
олзсВез Гепна!аН. 1908. 

Светящаяся модель мозга. Ежегодник Екатер. Больницы. 1908. 

Экспериментально-психологическое исследование больных и уча- 
щихся. О-во Невропатол. и Психиатров. 1909. 

Психологические профили. 2-й С‘езд по Педагог. Психологии 
в Петербурге. 1909. 


. План исследования детской души. 2-е дополн. изд. М. 1909. 


„Методика психологических профилей“. Русская школа. 1910. 


. Общая характеристика „психологических профилей“. Журнал 


Корсакова. 1910. 


. „Психология профилей“ учащихся. Современная психиатрия. 1910. 
. Де „РзусВоос1зсЬеп Ргое“. Киик 4. РзусЫаше и. Мегуепкг. 1911. 
. Типы „профилей“ психически-недостаточных учащихся. 1-й С‘езд 


в Петербурге по экспериментальной педагогике. 1911. 
Опыт экспериментального исследования одаренных детей народ- 
ной школы. 1-й с‘езд по экспериментальной педагогике 1911. 


.К вопросу об исследовании дефективных детей. Практическая 


школьная энциклопедия. М. 1912. 


. Краткий метод определения отсталости у детей. Журнал Корса- 


кова. 1913. 
К оценке дефективных учащихся по методу „психологических 
профилей“. 2-й С‘езд по эксперим. педагог. Петерб. 1913. 
„Психологические профили“ дефективных учащихся в отно- 


шении возраста, пола, степени отсталости. Журнал Корса- 


. „Психологические профили“. Методика. 2-е измен. изд. М. 1917. 
. Уравнительная поправка к „психологич. профилю“. Вестник Пси- 


хологии. 1918. 


. Ете Кште Мефоае 2иг ОтегзисВипе 4ег хигасКое \еБепег Кт4ег. 


Геизсрий +. апоемап{е Рзусро]. 1918. 

Данные психопатологии в вопросе о совместном воспитании. 
Доклад в Совещании Научно - Педагогических учрежде- 
ний. 1919. 

Врачебно-воспитательные учреждения для нервно-и психически 
дефективных детей. Доклад на 1-м С‘езде по дефектив- 
ности. М. 1920. 

Метод исследования элементарных представлений в раннем дет- 
стве. Журнал раннего детского возраста. 1922. 

План исследования детской души. 3-е издание, дополненное и 
переработанное. М. 1922. 
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90. „РзусВо|оз1зсВе РгоШе“ 4еесНуег ЗсВШег. ДейзеЬий Е, апхемап {е 
Рэусвоовле. Ва. 20 Н. 5/6 1922. 

91. АизесрВеп4е Дмазеп 2и 4еп „РзусБо]орлзсВеп Ргойе“ ГелзсВий. 
Е. апоемап е РзусБоозле. ВЧ. 20. Н. 5/6. 1922. 

92. Редактировал сборный „Учебник нервных болезней“ и поместил 
в нем главы: 1) Введение, 2) Этиология нервных болезней, 
3) Мега\а рагаезе{са, 4) Психотерапия. М. 1923. 

93. Эпидемический летаргический энцефалит. Доклад на с‘езде эпи- 
демиологов. М. 1923. 

94. Вопросы неврологии детского возраста. Доклад на с‘езде Пе- 
диатров. М. 1923. 

95. Невро-и психопатические конституции и психотехника. Доклад 
в Евгеническом О-ве. 1923. 


Адрес Общества невропатологов и психиатров 
при Московском Университете. 


Общество Невропатологов и Психиатров при 1-ом: М. Г. У. при- 
носит своему учителю, председателю и почетному члену в сегод- 
няшний день 40 летия его врачебной деятельности свой сердечный 
привет и низкий поклон и считает своим долгом просить заслушать 
нижеследующее обращение: 


Дорогой и Глубокоуважаемый 
Григорий Иванович! 


Ваша любовь к неврологии открылась еще на студенческой 
скамье, почти 45 лет тому назад, а через год, будучи студентом 
2-го курса, Вы уже сделались членом кружка невропатологов и пси- 
хиатров, собиравшегося у незабвенного для Вас ассистента кафедры 
физиологии В. Е. Глики; в это время Вы усердно занимались анато- 
мией и физиологией нервной системы и начали уже работу над 
темой, послужившей для Вашей диссертации. 

В следующем году, т. е. 43 года тому назад, Вы вступили в кру- 
жок проф. А. Б. Фохта, а затем через год начались Ваши занятия 
и в материнском лоне клиники проф. А. Я. Кожевникова. Еще бу- 
дучи студентом, Вы напечатали две научных работы. Таким образом, 
Ваша научная деятельность началась на несколько лет раньше по- 
лучения Вами звания врача. 

Будучи еще ординатором клиники, Вы 37 лет тому назад защи- 
тили докторскую диссертацию „Экспериментальное изследование по 
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вопросу о путях, проводящих чувствительность и движение в спин- 
ном мозгу“, а через два года Вы получили звание приват-доцента. 

34 года прошло с тех пор, как вы сделались фактически само- 
стоятельным заведующим небольшой клиники и получили возмож- 
ность воспитывать своих учеников. 16 лет тому назад Вам было 
предоставлено право читать в Вашей клинике параллельный обяза- 
тельный курс, но через 3 года Вы были вынуждены, из чувства 
протеста на действия министра Кассо, вместе с другими товарищами 
уйти из Университета. 12 лет тому назад Вы основали Ваш „Инсти- 
тут детской неврологии и психологии“. И, наконец, 7 лет тому назад 
Вы вступили вновь в Университет, заняв кафедру, созданную Вашим 
учителем А. Я. Кожевниковым. 

Вот в кратких чертах внешние этапы Вашей академической жизни, 
45 лет которой, за исключением б лет „изгнания из Университета“ 
отданы 1-му Московскому Университету, да и эти годы разлуки за- 
полнены, конечно, тоской и страданиями по тому же оставленному 
Университету. Это дает нам право назвать Вас чистым академиком 
и счастливым однолюбом в университетской жизни. 

Переходя теперь к обзору Ваших научных заслуг, мы можем здесь, 
за недостатком места и времени, выделить только самое главное. 

Вами напечатано на разных языках около сотни научных работ 
по различным вопросам нормальной и патологической неврологии и 
психологии. Среди анатомических исследований, помимо упомянутой 
уже диссертации, здесь должно особо упомянуть о том, что Вы 
первый проследили ход волокон идущего из спинного мозга, так 
называемого пучка хомегз’а в головном мозгу и разработали зоны 
кровообращения в продолговатом мозгу. Вами совместно с Вашими 
учениками В. В. Муравьевым и Х. К. Буш были выработаны два 
новых способа окраски, вошедших в общее употребление: для иссле- 
дования свежих вторичных перерождений в нервной системе и фор- 
молметиленовый. 

Вы предложили новый, названный хирурго-токсическим, метод 
изучения функций мозга и разрабатывали экспериментальный метод 
в изучении нервных и душевных болезней, не говоря уже о создан- 
ном Вами, всем известном экспериментальном методе „психологиче- 
ских профилей“. Методика обследования нервно-больных также обо- 
гатилась целым рядом предложенных Вами приборов, как индиви- 
дуальный динамометр, особый клонограф, мозговой топограф и пр. 

Целый ряд Ваших исследований относится к изучению рефлексов 
(глубокий пальцевой, анальный, вульвоанальный и проч.) при этом 
Россолимовский рефлекс получил в настоящее время столь большое 
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практическое значение, что по справедливости, наряду с знаменитым 
рефлексом Бабинского, становится таким же классическим для ми- 
ровой невропатологии. 

Вами был разработан сложный симптомокомплекс диссоциации 
чувствительных расстройств при поражении мозгового ствола, как 
в клиническом, так и в анатомическом отношении. 

Разрабатывая всегда с тончайшей наблюдательностью и проник- 
новенностью вопросы невропатической и психопатической конститу- 
ции, Вы достигли особенно интересного обобщения в деле изучения 
отношения туберкулеза к физической конституции (ухо туберкулезных) 
и неврозам. Далее, целый ряд тем из области частной невропатологии 
привлекал Ваше внимание, при чем Вы или углубляли наши знания 
производя преимущественно патолого-анатомические исследования 
(рассеянный склероз, сирингомиэлия, полиомиэлит, миотония, хорея, 
тетания, опухоли и проч.) или давали описания новых как в общей, 
так и в русской неврологической литературе клинических форм (ре- 
цидивирующий паралич лицевого нерва, церебральная и спинальная 
амиотаксия, дисфагия, наследственная мозжечковая атаксия, переме- 
жающийся гипертрофический полиневрит и т. д. 

Особой Вашей любовью и особым Вашим вниманием пользова- 
лись нервные заболевания детского возраста; результатом этого 
явилось устройство при Вашей клинике нового особого отделения 
для нервно-больных детей. 

Необходимо также особо подчеркнуть, что Вы оказались в свое 
время одним из первых невропатологов, решившихся подвергнуть 
своих больных с опухолями головного мозга оперативному лечению, 
проводя это в условиях блестящей топической диагностики и дости- 
гая желаемого эффекта. В Вашей же клинике и по Вашей инициа- 
тиве впервые, по крайней мере в Москве, начали систематически 
производить поясничный прокол, тогда как в других клиниках еще 
долго держались опасливого отношения к этому воздействию. 

К этому надо прибавить бесчисленное число работ Ваших уче- 
ников, которые были написаны по Вашей инициативе, при Вашей 
помощи, под Вашим руководством. 

Все сказанное позволяет нам прежде всего приветствовать в се- 
годняшний день в Вашем лице неустанного оригинального клини- 
циста-новатора, одного из первоклассных невропатологов мировой 
известности. 

Таковы Ваши заслуги в области невропатологии. Однако, не 
меньшую известность Вы приобрели и в области экспериментально- 
психологического исследования. 
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Начав с 1908 г. разработку психологических исследований по 
методу {езРов и исходя при этом из работ проф. Нечаева и Берн- 
штейна, Вы очень быстро достигли при посредстве своей неустанной 
выдумки, остроумия и самоусовершенствования целой новой системы 
обследования, известной под именем‘ „психологических профилей“. 
Когда Ваши работы по этому методу Вами докладывались и опубли- 
ковывались, они встречали с разных сторон, помимо сочувствия, и 
целый ряд критических замечаний. Эта критика и полемика, порой 
страстная и резкая, была и оставалась всегда принципиальной и, по- 
видимому, в большей мере зависела от невыясненности в то время 
понятий „психологического“ и „психотехнического“ исследования. 
Как бы то ни было, но Вы предвозвещали своими энергичными вы- 
ступлениями появление и расцвет современной психотехники и стали 
в первые ряды ее представителей. 

Помимо психотехнических заслуг Вы многое сделали и в области 
психологии своими исследованиями гипнотических явлений, психо- 
физиологии музыкального таланта, психологическими характеристи- 
ками ряда лиц (Корсаков, Кожевников, Чехов), судебно-психиатриче- 
скими экспертизами, проникновенными исследованиями в области 
психологии детей и особенно тонким психологическим разбором 
больных, страдающих неврозами и психоневрозами. Те, кто вместе 
с Вами работал при клинических разборах, должны признать, что 
Ваш блестящий психологический анализ на основах расспроса и 
интуиции приводил в общем к тем же результатам, к которым в даль- 
нейшем стали приходить путем применения нудного и вовсе не без- 
вредного психоанализа. 

Ваша методика „психологических профилей“ ныне вошла в оби- 
ход многих клиник, но с исключительным успехом она привилась 
в деле изучения детской дефективности. Последняя область теоре- 
тического и практического знания издавна стала для Вас излюблен- 
ной. Педагогические проблемы, дети вообще, дефективные дети, 
всегда пользовались Вашим исключительным вниманием. Роль страха 
в воспитании, изучение представлений в раннем детстве, проблема 
одаренности, совместное воспитание, роль театра и искусства в во- 
спитании, план исследования детской души, неврология детского 
возраста, ненормальные характеры, отсталые дети, дурные привычки 
у детей, душевные катастрофы юношеского возраста и проч. и проч.— 
все это темы Ваших статей, докладов, лекций, исследований. Однако, 
Вы не были в области дефектологии только писателем и идеологом, 
Вы были также ревностным практическим деятелем, создавая и реор- 
ганизуя учреждения, участвуя в бесчисленных заседаниях различных 
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комиссий и с“‘ездов, редактируя целый ряд изданий и, наконец, 
создав в 1911 году на свои средства целый „Институт детской невро- 
логии и психологии“ с богатыми коллекциями и оборудованием, 
принесенный Вами в дар 1-му Московскому Университету. Все это 
дает нам право считать Вас замечательным дефектологом современ- 
ности, в полном смысле слова влюбленным в это дело. 

Как клиницист Вы издавна пользуетесь самой широкой и заслу- 
женной популярностью. Ваше исключительно внимательное изучение 
больных, тонкая наблюдательность, осторожность в заключениях, 
проникновенная и критическая оценка положения, стремление к воз- 
можной простоте терапевтических мероприятий, изящество клиниче- 
ской мысли, полное отсутствие догматических предубеждений, вер- 
ность лучшим традициям Московской школы невропатологов и пси- 
хиатров, всегда бережное и сочувственное отношение к личности 
больного человека, личная обаятельность Вас, как врача,—все эти 
моменты об‘ясняют нам, как успех, славу и любовь по отношению 
к Вам среди страждущих, так и наличность издавна существующей 
притягательной силы для учеников в целом ряде поколений. Ваши 
лекции, как академические, так и популярные, всегда привлекали 
большую аудиторию и обставлялись Вами даже с исключительной 
роскошью, направленной всегда на возможную ясность, убедитель- 
ность, яркость, запечатленность изображаемого и представляемого. 
Ваше сгефо клинициста блестяще изложено Вами в Вашей речи на 
тему „Врач и больной“. 

Представляя собою чрезвычайно живую, яркую, оригинальную 
индивидуальность, обладая подлинной интуицией и неутомимым ха- 
рактером, Вы действовали всегда на своих учеников, как активатор, 
фермент, заражая их своим примером и исключительной живучестью. 

Отметив главнейшие Ваши заслуги в области академической 
жизни и науки, Общество Невропатологов и Психиатров, в состав 
которого входят и представители разных поколений Ваших учеников, 
с чувством особого волнения и глубочайшей благодарности, доро- 
гой Г. И., вспоминает то, что было Вами сделано для его рожде- 
ния, существования и процветания. Вы были в кружках Глики, а за- 
тем А. Я. Кожевникова одной из деятельнейших клеток этого эм- 
брионального и младенческого периода зарождения Московской школы 
и О-ва Невропатологов и Психиатров. 34 года назад Вы вместе 
с А. Я. Кожевниковым, С. С. Корсаковым, В. К. Ротом и др. учре- 
дили наше общество. С 1896 г. Вы избираетесь на должность члена 
Совета О-ва, а с 1901 г. на должность товарища председателя его. 
С 1917 г. Вы состоите уже бессменно его председателем, а с 1920 г.— 
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его почетным членом. Вы были с 1901 г. самым активным лицом 
в деле создания и издания в течение 17 лет печатного органа О-ва 
„Журнала имени Корсакова“, неся в нем бессменно обязанности 
редактора. 

За все многое и хорошее, что сделано Вами для О-ва Н. и П. 
при 1 М. Г. У., О-во приносит Вам здесь свою глубочайшую благо- 
дарность и низкий поклон. 

Дорогой всем нам Григорий Иванович! Вы являетесь блестящим 
академическим деятелем, первоклассным ученым, великолепным вра- 
чем, счастливым педагогом, но, кроме того, Вы обладаете кипучей 
энергией, прекрасным здоровьем, огромным запасом нравственных 
сил, чрезвычайно ценной способностью об“ективности отношения, 
неизбывной устремленностью к творчеству и совершенствованию, 
неизменной духовной бодростью. Таланты, данные Вам от природы, 
Вы не зарыли в землю. Мы можем только желать видеть Вас таким 
же юным душою еще долгие годы, на всех Ваших славных постах, 
с еще большим для дела и для Вас успехом, на общую для всех 
радость. 


1. СОЦИАЛЬНАЯ ПСИХОНЕВРОЛОГИЯ— 
рР5УСНОМЕОВОГОСТЕ ЗОСТАЕЕ. 


Наркотизм и преступность. 


(По данным Института Судебно-Психиатрической Экспертизы имени 
проф. Сербского). 


И. Н. ВВЕДЕНСКИЙ (Москва). 


Вопрос о связи между наркотизмом и преступностью, поскольку 
дело касается алкоголя, далеко не нов и имеет уже довольно боль- 
шую литературу. В отношении других наркоманий дело обстоит иначе. 
Несмотря на колоссальное распространение наркотиков, особенно 
кокаина, принимающее за последнее десятилетие иу нас, и на Западе 
характер социального бедствия, вопрос о криминогенном значении 
наркоманий остается мало затронутым. Относящиеся сюда мате- 
риалы последних лет скудны, случайны и не систематизированы. 

В настоящей работе мы имеем в виду представить некоторые 
данные, касающиеся взаимоотношений наркотизма и преступности 
на основании материала Института Судебно-Психиатрической Экс- 
пертизы в Москве. Институт имеет своей задачей —исследование пси- 
хического состояния и степени вменяемости подследственных аре- 
стантов, реже осужденных. Наблюдение длится в среднем не менее 
месяца, часто больше; затем испытуемый проходит специальную ко- 
миссию, после чего или возвращается в место заключения, или 
переводится в больницу, отдается на поруки или отпускается на 
свободу, в зависимости от результатов экспертизы и постановления 
суда. 

Состав испытуемых очень разнообразен во всех отношениях: по 
возрасту, социальному положению, формам болезни и, в особенно- 
сти, по характеру инкриминируемых деяний: от мелких воришек до 
страшных бандитов и от скромных самогонщиков до грандиозных 
аферистов. Длительность испытания в условиях клинического наблю- 
дения открывает возможность основательного изучения испытуемого 
и детального ознакомления с его психической личностью, бытовыми 
условиями, характером и обстановкою преступления. Мы полагаем 
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поэтому, что наш материал, уступая м. 6. количественно, имеет из- 
вестные преимущества перед сухим, формальным анкетированием, 
также привлекаемым для аналогичных исследований. 

Недостаток места не позволяет представить имеющийся в нашем 
распоряжении материал с надлежащей полнотой и обстоятельностью. 
Приходится ограничиться лишь наиболее существенными данными, 
оставляя в сторнне многие не лишенные интереса детали. По этой 
же причине мы воздерживаемся и от литературных справок, ограни- 
чивая их самыми краткими указаниями. 

В качестве матсриала для нашего исследования, на ряду с нар- 
команами, взяты и случаи алкоголизма, так как сопоставление алко- 
гольной и наркоманической преступности представляется очень 
интересным, облегчая уяснение характера и особенностей той и 
другой. 

Всего, таким образом, мы имели 214 случаев на общее число 
1470 чел. испытуемых, прошедших через Институт за 3!/, года его 
существования: с мая 1921 года по 1-е ноября 1924 года. Из этих 
214 случаев 126 человек или 58,9°/, относятся к алкоголикам, а 88 че- 
ловек или 41,1°/) представляют наркоманов. Деление это, впрочем, 
в известной мере условно, так как в группу наркоманов входят 
в большинстве смешанные случаи, т.-е. с одновременным употребле- 
нием алкоголя и других наркотиков, обыкновенно кокаина. Безалко- 
гольных наркоманов имеется лишь 28 чел. или 31,89/. 

Нижеследующая таблица представляет отношение алкоголиков и 
наркоманов к общему числу испытуемых по отдельным годам: 

















ГОДЫ. ыы к длкоголикове. | Наркоманок | = ВМЕСТЕ. 
„ | 7а— 19) 9Эч— 229, | 16ч— 39°, 
ы 31» — 7,494! 22 „-— 5,29% | 53 „ — 12,6), 
| 59 „ И 27, — 607.86, —1854, 
а ь 29 „ — 15.8"/| 30 „ —16,3,| 59 „ — 32,0°/, 
р й 
1470 ч. 126 ч. — &,%,| 88 ч. — 6,0°/,| 214 ч.— 
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Из таблицы видно, что среди испытуемых число алкоголиков и 
наркоманов непрерывно возрастает, при чем в группе наркоманов 
это возрастание особенно резко проявляется за последний год, оче- 
видно отражая рост потребления наркотиков в населении. 
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Сопоставление той и другой группы в отношении возраста и вре- 
мени первого знакомства с алкоголем и другими наркотиками пред- 
ставляет очень интересные данные. Не имея возможности привести 
полностью соответствующих таблиц, мы ограничимся указанием глав- 
ных возрастных соотношений. 

Оказывается, что преобладающий возраст поступающих на испыта- 
ние алкоголиков, а следовательно в известной мере и время пер- 
вого преступления относится к 31—35 годам, именно в 25,4°/, испы- 
туемых алкоголиков. У наркоманов наиболее частый возраст испы- 
тания (гезр. преступления) падает на пятилетие 21—25 л. (33,09/). 

В отношении времени начала наркотизирования существует обрат- 
ное соотношение: начало употребления спиртных напитков имеет 
место большей частью (38,4°/.) от 11 до 15 лет; в то время, как у 
наркоманов знакомство с наркотиками чаще начинается в следую- 
щем пятилетии: 16—20 лет (40,99/.). 

Таким образом, алкоголики, начиная употребление алкоголя очень 
рано (11—15 л.), сравнительно поздно (31—35 л.) приходят к пре- 
ступлению. Наркоманы, напротив, позднее знакомясь с наркотиками 
опережают их в выявлении своих преступных наклонностей на целое 
десятилетие (21—25 л.). Зависит ли это от более разрушительного, 
сравнительно с алкоголем, действия наркотиков (главным образом 
кокаина), обусловливающего более быструю и глубокую деградацию 
психической личности наркомана, или самая наличность наркомании 
предполагает уже более неустойчивую и недоброкачественную почву, — 
сказать трудно; повидимому имеет значение последнее. 

Оставляя по необходимости в стороне важный вопрос о наслед- 
ственности и конституциональном составе больных, а также неко- 
торые второстепенные подробности (социальное положение, степень 
образования, профессия и т. п.), переходим к основному вопросу: о 
преступлениях наших алкоголиков и наркоманов в зависимости от 
рода интоксикации и характера болезненных состояний, обусловлен- 
ного последней. 

Начнем с алкоголиков. 

Большинство иностранных авторов (Ваег, АзсваНепЬиге, Мое! и 
др.) и некоторые русские (Тарновский, Пионтковский, Ку- 
лишер) преобладающими алкогольными преступлениями считают 
проступки против личности (убийства, телесные повреждения, оскор- 
бления, половые преступления и т. п.). 

Наши данные не совпадают с таким взглядом и, наоборот, нахо- 
дятся в согласии с более поздними русскими работами (Григорьев, 
Родионов), отмечающими особенную склонность алкоголиков 
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к имущественным посягательствам. Преступления против собствен- 
ности (кражи, ограбления, мошенничества, растраты) составляют глав- 
ный контингент преступных деяний наших алкоголиков (49,29/.). 
Если к этому прибавить другие проступки с характером корысти 
(торговля самогоном, взятничество, вымогательство и т. д.), то 
общее число корыстных преступлений достигнет 61,1%/, (По Родио- 
нову — 489/,). 

На втором месте (29,3°/,) стоят преступления против личности: 
главным образом убийство, хулиганство, телесные повреждения и 
половые преступления. И, наконец, третью группу составляют пре- 
ступления противогосударственного характера: контрреволюция, де- 
зертирство, присвоение власти и т. п.—9,6°/‹. 


Распределение преступлений по формам болезни показано в ниже- 
следующей таблице. Последняя представляет некоторую условность, 
так как в ней по необходимости поставлены рядом и формы бо0- 
лезни, и состояния в момент преступления. 


Просматривая таблицу, мы видим в случаях хронического алко- 
голизма, не осложненного припадочными болезненными состояниями, 
почти исключительно корыстные преступления (96,1°/,), главным 
образом кражи. Больше чем в половине (56°//) краж дело о реци- 
дивистах, часто с давней судимостью. 


Дипсомания, представленная относительно большим числом слу- 
чаев (13 ч., 10,3°/,), совмещает довольно разнообразные преступле- 
ния. Однако, последние (растраты, дезертирство, халатное отноше- 
ние к службе, вымогательство), об‘единяются более глубокой, чем 
у хронических алкоголиков внутренней связью с болезнью, ясно 
вытекая из неудержимого импульсивного влечения к алкоголю и того 
глубокого изменения психического состояния в периоде запоя, кото- 
рые заставляют нас видеть в дипсомане душевно-больного. Два слу- 
чая преступлений против личности (убийство и хулиганство) являются 
выражением особенно тяжелого расстройства психики в дипсомани- 
ческом приступе. 


Патологическое опьянение (17,45/.) и алкогольные су- 
меречные состояния (9,5°/.) вместе с патологическим аффек- 
том (6,4°/›), будучи эпизодическими состояниями у хронических алко- 
голиков, дают главную часть преступлений против личности, чаще 
всего, убийство. Здесь, а равно и в 3-х случаях галлюцинаторно- 
бредовых расстройств (белая горячка и острая алкогольная параноя) 
обусловленность преступления болезнью еще очевиднее. 


Перейдем теперь к наркоманам. 


Россолимо. 
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Группа наркоманов характеризуется тремя особенностями: сме- 
шанной интоксикацией, подавляющим преобладанием дегенерантов и 
конституциональных психопатов и, наконец, очень большим числом 
рецидивистов. 

Среди 88 человек наркоманической группы имеется, как сказано 
выше, лишь 28 (31,8°/,) безалкогольных наркоманов: 22 кокаиниста, 
22 кокаиниста-морфиниста и 2 морфиниста-опиофага. В остальных 
60 случаях (68,2°/,) наркомания комбинируется с алкоголизмом глав- 
ным образом в комбинации: алкоголь +- кокаин — 56 человек, (63,53/,). 

Так как во всех почти случаях (за исключением 7-ми) имеется 
кокаинизм, мы вправе говорить, о криминогенном значении нестолько 
вообще наркоманий, сколько—кокаинизма по преимуществу, не игно- 
рируя и роли алкоголя, который в части сдучаев, как фактор пре- 
ступления, играл даже доминирующую роль. 

Конституциональный состав наших наркоманов вполне оправды- 
вает афоризм, что „наркоманами родятся“. В 63 случаях (71,6°/,) 
актами комиссий засвидетельствована наличность психопатической 
конституции (4езепегано рзусса, Че Шиа$, циклотимия и т. п. 

Количество рецидивистов среди наркоманов очень велико: 44 че- 
ловека (50,0°/,) и почти вдвое превышает число таковых между алко- 
голиками (27,79/). 

По роду преступлений наркоманы распределяются следующим 
образом: 
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Торговля наркотиками... . . 8 ь 9,1°/5 
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Принимая во внимание разнообразие интоксикации, тяжелую кон- 
<титуциональную почву и обилие рецидивистов, естественно было бы 
ожидать большого разнообразия и сложности в преступных проявле- 
ниях наркоманов. В действительности наблюдается как раз обратное. 
И по характеру преступных деяний и в особенности по их внутрен- 
нему патологическому механизму, наркоманическая преступность 
оказывается гораздо беднее и примитивнее сравнительно с алко- 
гольными преступлениями. 

Профессиональные кражи выступают на первый план среди нар- 
команических преступлений за счет других проступков, которые у 
наркоманов представлены или значительно меньшими цифрами или 
совсем отсутствуют. В подавляющем числе краж дело идет о реци- 
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дивистах с многокралной судимостью, начавших воровать еще до 
знакомства с наркотиками, на почве прирожденной дегенерации, 
влияния среды, отчасти раннего алкоголизма. Наркомания (гезр. 
кокаинизм) оказывается здесь не столько причиной, сколько частым 
спутником воровской профессии. 

Лишь в очень небольшом числе случаев краж и других корыст- 
ных преступлений преступное деяние было результатом тяжелого 
состояния абстиненции в большинстве—морфийной, как более тяже- 
лой и повелительной. Во всех остальных корыстных преступлениях 
наркоманов можно было, в лучшем случае, говорить о косвенном 
влиянии наркомании, еще более расшатывающей психопатическую. 
и морально неустойчивую личность наркомана. В то время, как. 
около 25% алкогольных корыстных преступлений совершаются в пре- 
ходящих состояниях расстройства сознания и автоматизма (патоло- 
гическое опьянение, сумеречные состояния и пр.), которые так 
характерны для алкогольных преступлений вообще, ни в одном слу- 
чае имущественных проступков наркоманов нельзя было доказать 
наличности расстройства сознания или глубокого изменения психи- 
ческого состояния, которые позволяли бы, по старой терминологии, 
говорить о „состояниях беспамятства и умоисступления“. 

Эта особенность наркоманической преступности обнаруживается 
еще яснее в проступках против личности и государства, особенно 
убийствах. Убийство не только более частое преступление у алко- 
голиков, но оно во всех наших случаях связано с патологическим 
состоянием и, что особенно интересно, лишено корыстного характера. 
Среди 18 алкоголиков-убийц мы не видим ни одного корыстного 
убийцы. Из 6 наркоманических убийств только одно не корыстное, 
связанное с аффективным состоянием—У аффект-эпилептика, и ранее 
проявлявшего тяжелую аггрессивность вне кокаинного опьянения. 
Остальные убийства преднамеренные, в ясном сознании, с корыст- 
ными или во всяком случае низменными мотивами. В тех немногих 
случаях проступков против личности и государства, где имелось 
патологическое состояние в момент преступления, последнее было 
связано с злоупотреблением алкоголем, и давало право относить их 
скорее к алкогольным преступлениям. Почему среди наркоманов 
злоупотребляющих алкоголем (а таковых в наркоманической группе 
большинство), так редки упомянутые сейчас алкогольные патологи- 
ческие состояния—сказать трудно. Быть может здесь играет роль 
физиологический антагонизм в действии алкоголя и кокаина, кото- 
рый хорошо известен опытным кокаинистам и часто используется 
ими: при слишком большом алкогольном опьянении, наркоман при- 
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бегает к кокаину и, наоборот, черезчур „занюхавшись“, берется 
за вино. Возможно, что длительное, одновременное или перемежаю- 
щееся злоупотребление алкоголем и кокаином до известной степени 
нейтрализует наиболее резкие последствия той и другой интоксика- 
ции, нивеллируя их криминогенное влияние. 


Впрочем и в преступлениях чистых кокаинистов, мы не могли 
отметить чего-либо особенно характерного, сравнительно с общим 
наркоматическим фоном, почему и не говорили о них в отдельности 
Это об‘ясняется вероятно тем, что в противоположность алкоголю, 
вызывающему медленные, но стойкие и глубокие изменения` в цен- 
тральной нервной системе, кокаин уже при очень непродолжитель- 
ном употреблении ведет к довольно бурным, но очень не стойким 
психическим симптомам. Для того, чтобы получить белую горячку, 
дипсоманию, алкогольную эпилепсию и т. п. требуются годы пьян- 
ства; наоборот, галлюцинации, страх, бредовые идеи появляются 
нередко после нескольких дней кокаинизации и также быстро исче- 
зают с ее прекращением. При этом, как это также отмечено в не- 
давней работе |[оё]| и ЕгапКе!?я !) в состояниях кокаинного галлюци- 
ноза сохраняется обыкновенно сознание личности, ориентировка и 
в известной мере критическое отношение к обманам чувств. Что 
острые вспышки галлюцинаций со страхом и бредом у кокаинистов 
могут вести к опасным в общественном смысле действиям сомне- 
ваться едва ли возможно. В имевшемся у нас материале таких слу- 
чаев однако не встречалось. 


Подведем итоги. 


Центр тяжести алкогольной преступности лежит в тех опасных, 
преходящих состояниях, которые возникают в связи с опьянением 
или длительным злоупотреблением, сопровождаются обыкновенно 
помрачением сознания и автоматизмом (патологическое опьянение, 
сумер. состояния, патолог. аффект и т. п.) и ведут к наиболее тяже- 
лым с социальной точки зрения проступкам. Для алкогольных пре- 
ступлений характерна в большинстве случаев их очевидная пато- 
логическая обусловленность. Связь между преступлением и алкоголем 
глубже, непосредственнее, психиатрически богаче и коренится 
в глубоких и стойких изменениях нервно-психической личности 
алкоголика. Алкоголь, как фактор преступления, и количественно, 
и качественно превосходит кокаин и другие наркотики и является 
социально более опасным. 


1) 15е] ива Егаоке!. Сосайизтиз. 1924. 
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Преступные деяния наркоманов в общем беднее, одностороннее, 
относительно социально безобиднее. Их зависимость от наркотизации 
носит более поверхностный, примитивный характер, без тех проме- 
жуточных патологических сосТояний, которые так типичны для алко- 
гольных преступников. Наркоманическая преступность вырастает 
нестолько из интоксикации, сколько на почве прирожденной психи- 
ческой и моральной недостаточности, еще усиливающейся под влия- 
нием наркотиков. Можно сказать без преувеличения, что преступ- 
ники-наркоманы и криминологически и психиатрически представля- 
ются гораздо менее интересными, сравнительно с их алкогольными 
собратьями. 

Мы считаем себя вправе настойчиво подчеркнуть эту разницу 
и в ее выяснении видим центр тяжести нашего исследования. Это 
представляется тем более необходимым, что вопрос о преступности 
наркоманов освещен до сих пор крайне недостаточно и в литературе 
прежней и новейшей не имеется аналогичных указаний. 


МагсоНзше её сеииша Ш. 
(Ч’аргёз 1ез табепаих 4е  То5йи 4е Гехрезе \иФеате её рзусМайгаие ди 
Рго{. ЗегЬ Ку). 
Раг 1е 4-г 9. Х. МЕЮЕХЗКУ (Мозсоц) 


[Лащеиг сотраге |а сита 4ез асоойдиез её 4ез пагсотапез 
её зе юп4е зиг РобзегуаНоп Че 214 саз Ча]соойзте её 4е пагсотапе 
Чи’оп а ехаштёз а Г м5 4е Гехрей15е уиФеате её рзусШалаце 
4е Мозсоч. 

-е потбге 4ез а|соойдиез$ её 4ез пагсотапез рагпй |ез ситите|$. 
схаштёз апетепе 4’аппёе еп аппёе се Чи! ргоцуе дие {а сопзотта- 
Ноп 4е Гасоо| её 4ез пагсоНЧиез апетеме аи$$1, аш! адие ]еиг гб]е 
сотше асеиг 4е ]а ситтаие. 

[е$ саз 4е пагсоташе ргоргетепЕ ЧИе рагш! 1ез пагсотапез— 
с’е5{ А Чие |ез саз 4ш пе $зо0пЁ раз сотрИаиё$ раг Ра]сооНзте—-пе 
огтепЁ аие а штоги6 (24%). Ма1з Чап$ а та]огИё &сгазатйе 4е саз 
]а пагсотате 5е сотЬте ауес а]соой$те; 1а сот та15оп 4е Ра]соо] 
аусс |а сосате ез{ |а р\из Н'ёдиеге (53°/‹). Ргездие Чапз {0и$ ]е$ саз 
Че пагсоташе оп 4ёсоцуге Гетро1 4е сосате—ат{о{ риге, Татфо{ 
ои\е ацх ащёгез пагсоНаиез; поцз ауоп$ Чопс [е 4гой Ч’айпЪиег аи 
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сосайузте раг ехсе|епсе ипе уа|еиг сититорёпе риз рагасиПёгетеп+ 
Чи’аих ашез югтез 4е пагсоташез. 


[’етр]о! 4е |’а]соо|] соттепсе еп тоуеппе р|из 10 дие сей 4ез 
аштез пагсоНдиез (епье 10 её 15 апз), таз И тёпе сотрагайуетег 
а53е7 {аг4 (епёе 30 её 35 ап$) аих сопЙИз$ ауес |а 101. Шез пагсота- 
пез (1ез сосаш${е$) еп з’ВабИчапЁ аих пагсоНачез А ип абе р\из 
ауапсё (епце 15 еЁ 20 апз) 4еуапсеп 1ю{еЮ!5 |ез а|сооПйацез 4’ипе 
Чате 4Фаппёез Чапз {а тап!ё{аНоп 4ез 4еп4апсез сипитеЦез (епёге 
20 еЁ 25 апз$). Се п’езЁ раз 11аЙцепсе 4е а пагсоташе ргоргетеп+{ 4Не 
аш ехрИдие се рЬ6потёпе, та1$ риюЁ [а рагасшаг сопзайоп- 
пеЦе ри этауе 4ез пагсотапез сотрагайуетепЕ А сеЙе 4ез а[соо- 
1диез. ез ситез сотии1$ раг и\егё{ (уо]$, 4151 раНоп, Нац4ез, рШазез, 
ес.) ргёЧоттепЕ ацапНуетепЕ рагт1 |ез а|сооНаиез (67%/.); ога!- 
патетепе 15$ зопЁ ргоргез а ’а]соойзте сБгопачие зипр[е её поп сот- 
рйачё. Сереп4апЕ |а э1опШасаНоп стипторёпе еззепиее 4е Га[соо|5те 
соп5154е еп ргепмег Пеи её рипара!етепё Чапз сез &а{5 Фапеегеих е! 
раззарегз (Ч&Ше опиаце, |?’етутетеп раФоозлаце, РаНесНоп ра®фо]о- 
х1аче, Чрзотате), чш зе 4еуе]оррепЁ раг зийе 4е Гешугетеп оц 
Ыеп 4е ГРаБиз ргоопеё 4и мт еЁ зопё эи\м1$ ромг |а р|ираг раг |е 
Чёгапо-тепЁ 4е |а сопзсепсе еЁ опЁ сагас{ёге 4’ащюотаНзте; |ез зи Нез 
Че сез &{а!з зопЁ 4ез 41$ |ез р\ш$ ипромапё$ з0и$ {е рошё 4е уие 
зоса]: теиигез, у1оепсез, очйгарез, Ч15раНоп$ Аи Ыеп рибБШс ес. 
Ргезаие 43°/) 4е сйтез асоойчиез (ипе рагйе 4е 95$ сопые |а 
ргориёб, 10$ |ез сйтез согпёге |а регзоппаЕ, её ип отапЯ пошЬге 
Че сйтез сопёте |е роцуойш) зопЁ 4и$ А сез ав 14 еЁ регтецепе 
4е райег 4е |пНиепсе Чиесе спиторёпе 4е Гасоо|зте. 


Га сипипаё пагсотап1ие диап Щабуетепё её зи бои аиа|бса- 
НуетепЕ ез+ 4е Беаисоир р]и$ рацуге её р]из рипийуе еп сотрага1оп 
Че сеЙе 4ез а|сооЙдиез. [ез у0|5 ргое$$1юппе]5 ргёЧоттепЕ рагтт |е$ 
пагсотапез аи Ч&тепе 4ез аиге$ репгез Че сппипа!ё, {ап415 аие 
[е сосанызте п’езЁ раз а саизе обпёгансе Чи уо! ргоезз1юппе|, та! 
Уа зоцуепЕ Че рат ауес |. Рагпи |ез сйтез пагсотат1диез, тёте 
рагпй сеих аш зопё Чиеё$ сопиге [а регзоппаё поиз пе гепсотигопз 
ргездие рошЁ 1ез зизЧИз 64а! рабооз1ацез «и! сагасё ет $1 Ыеп |ез 
а|соойдиез. 


Рапз ип потмбге шшипе 4е саз раге]5 сНех |ез пагсотапез ]еиг 
саизе п’е<Ё раз [а пагсотатше та1з Гетр|о! 4ез пагсоНиез зипиНапё- 
тепЁ ауес [Ра|соо|. Рапз [ез гагез саз Че РасНоп Чиесме ситтосёпте 
4е Па пагсотате—Й $’азй 4е Ра Ч’аБзтепсе тогрЬичаие ргор- 
гетепё Не аш 1псЦе аих 4615 сопёте |а ргорнё. 
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П иё 4ше дие |е гаррогЁ епые ГимюхсаНоп а|сооЙйдие еЁ |е сйте 
е5ё Беаисоир р|из иптёФаь р|из ргоюпЯ её раз иМепзе аи рой{ 
4е уце рзусМа 7 аие; се Шеп ЧепЁ 4апз 4ез срапоетепёз ргоюп4$ е{ 
ауапсё$ 4е |а регзоппаё пецго - рзусМаце 4е Расоойдие. Г.а Чёреп- 
Чапсе епье 1е$ асе сгитте]5 4и пагсотапе (сосаиуз1е) её ]а пагсо- 
ЯзаНоп роге ип сагасёёте Беаисоир р|из зирегбае] её ритий. Га 
ситтай6 пагсотатшаие ргомепё поп раз 4е ГпюжсаНоп та 
рб 4е 1а сопзННоп рзусЫаие, 4е Ртзи5апсе рзусЫаце е{ 
тога|е ппёе, аиртепёёе епсоге раг 1пЙцепсе Ч4ез пагсойдиез. 

\Уи 1е тапдие 4’пЧсаНоп$ апаор1ис$ Чапз 1а ИНгааге, Ра\щ\еиг 
зе стой ашой56 4’арриуег рагйсиЙ6гетепЕ зиг а ЧЁ гепсе еззепче!е, 
Ч: ех!5{е спфе |а сиштаЙё 4ез а|соойаиез её сеЙе Чез пагсотапез. 


Нервные санатории и научная организация 
труда (НОТ). 
| в. п. доврохотов 


главн. врач Узловой нервно-психиатрич. железнодоржн. больницы (Москва). 


Переживаемое время, потребовавшее большой затраты нервной 
энергии и вызвавшее благодаря этому повышенную нервную забо- 
леваемость населения, выдвинуло на передний план роль нервных 
санаторий как лечебного фактора. И раньше рабочее население 
страны, живущее как физическим, так и умственным трудом, давало 
среди санаторных пациентов значительный процент нервнобольных, 
причем главной причиной развития болезни было, по мнению врачей, 
перенапряжение в ежедневной ‘работе. Так, напр. за 1909 год в 
промышленном санатории в Белице пользовалось лечением 2615 чел. 
(1815 муж. и 800 жен.); из 1815 муж.—1206 чел. (70°/.) были нервно- 
больные. Общее число потерянных вследствие болезни пациентами 
Белицкого санатория дней равнялось 88478, при чем на нерв- 
ные расстройства падало 70040. (Б. Месс\о. Рационал. организация 
труда и психология, стр. 225). В настоящее время, естественно, про- 
цент нервных заболеваний повысился и хотя следствием этого яви- 
лось также и расширение сети нервных санаторий,’но все же не в до- 
статочной степени в виду, конечно, чисто практических финансовых 
затруднений, так как у органов здравоохранения, ведующих этим 
делом, имеются и другие, не менее насущные необходимости, и они 
не могут полностью удовлетворить нужду в нервных санаторных 
койках. Практика санаторий Мосздравотдела показала как велика 
нужда в нервных санаториях, которые всегда бывают переполнены, 
и для поступления в которые кандидатам приходится неделями 
ждать очереди. 

Одним из главных терапевтических факторов и, по мнению мно- 
гих практиков санаторного дела, самым благоприятным и могуще- 
ственным в опытных руках для лечения больных в нервных санато- 
риях является лечебное систематическое применение труда в виде 
правильно организованных физических и умственных работ. Лекар- 
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ственное лечение в нервных санаториях отступает на второй план 
и, наоборот, все большее значение начинает приобретать лечебно- 
трудовой режим. Самое происхождение большинства нервных заболе- 
ваний от перенапряжения, от излишняго, а часто только неумелого 
применения труда ставит перед нервным санаторием задачу не 
только поднять упавший тонус нервной системы правильно органи- 
зовонным и дозированным трудом, подобно тому как Эртелевская 
гимназистка восстанавливает тонус упавшей сердечной деятельности, 
но и предупредить возвращение заболевания и приучить пациента 
к такой системе труда, которая бы постоянно поддерживала тонус 
нервной системы и не давала бы ему опять упасть, ставит, одним 
словом, во всей широте задачи терапевтической и профилактической 
гигиены труда. 

Лечебное применение труда в терапии нервных и душевных бо- 
лезней дело не новое. Особенно хорошо знакомы с этим делом 
психиатры, и уже очень давно, не один десяток лет, трудовой ре- 
жим введен в обиход психиатрических лечебниц и колоний. Имена 
РаеЕ?2’а, Гаебга Со[исс! Ра[тега, Андриолли, Литви- 
нова, Баженова и др. хорошо известны в этой области. В области 
неврологии пионером явился МоеЪ!и$, и теперь система труда уже 
достаточно прочно встала в нервно-психиатрическом обиходе. И нужно 
сказать, что эта многолетняяя практика привела к настоятельной необ- 
ходимости обращать особое внимание на более строгую методичность, 
на дозировку, форму и индивидуализацию лечебного применения 
труда, т.е. пред‘являть такие требования, которые пред‘являются и 
к другим физиотерапевтическим методам (водолечению, электро-све- 
толечению; механотерапии и т. п.) и благодаря которым методика 
физиотерапии стоит на той высоте, какой она достигла в настоящее 
время. Эта клинически проведенная и проверенная точиость мето- 
дики физиотерапии и дала возможность определенно отграничить 
сферы полезного и вредного влияния данных физическех факторов 
на человеческий организм и установить научные нормы их приме- 
нения. Такая же точность необходима, конечно, и для лечебного 
труда, который соединяет в себе свойства как физиотерапевтического, 
так и психотерапевтического факторов. В этой точности дозировки, 
умелом, подходящем подборе формы и других сопутствующих усло- 
вий и заключается весь секрет лечения, как справедливо отметил 
Лагранж. (Г азгапое. Га тёсаНоп раг Рехегс:се). Повседневная 
жизнь дает нам массу примеров того, что труд—это не безразличный 
фактор и подобно тому, как при неумеренном пользовании водой и 
светом можно получить непоправимый вред, так же жестоко можно 
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поплатиться и за пренебрежение к гигиене труда. „Лишняя работа 
для утомленного организма это самый сильный яд“,— говорит физио- 
логия труда (Б. Словцов. Физиология труда 123 стр.). Уже не 
говоря о нейрастении, мы имеем, напр., артериосклероз, как след- 
ствие излишнего мускульного напряжения и несоразмерного механи- 
ческого труда (спортсмены, кузнецы, носильщики, как давно указал 
уже ТгаиЬе; имеем артериосклероз и как следствие психического и 
умственного перенапряжения (ЕгапКе |, ч. [.еу4еп). Имеются инте- 
ресные данные о том, какия последствия влечет за собой в отношении 
как увеличения заболеваемости, так и уменьшения продолжительности 
жизни человека, только один лишний рабочий час в день. Так 
д-р Рот в „Отчете международного конгресса по гигиене и демогра- 
фии 1894 г.“ (см. Лофер. Организация труда) указывает, что на 
одной немецкой фабрике число дней болезни при 9-часовом дне 
составляло 2012 при общем числе рабочих в 371 чел., что дает 
5, 4 дня на каждого рабочего, после введения же 8-ми часового. 
дня это число упало до 4, 5 дней на каждого. На другой фабрике 
при продолжительности рабочего дня 


в 9'/,—11 час. на одного рабочего приходилось 7, 6 дней болезни, 
Ю 9 ” » т р ” 6, 7 
” 8 у] ” я ” » 4, 5. 


Что же касается продолжительности жизни, то по данным англий- 
ского союза рабочих машино - строительного праизводства средняя 
продолжительность жизни до 1871 года была 38 лет, после же 
1871 года за период с 1871 по 1889 год, после того, как было про- 
ведено сокращение рабочего дня до 9 часов, средний возраст тех же 
рабочих поднялся до 48 лет. (Лофер. |. с.) 

Имеются в физиологии данные, что и психическая работа, напр., 
счет в уме вызывает под’ем кровяного давления на 20—30 м. м., а 
у чувствительных суб’ектов даже на 40—50 м. м. 

С другой стороны, в физиологии труда имеется и следующее по- 
ложение, что „наш организм разрушается не только непосильной 
работой, он портится и от неиспользования своей средней нагрузки“. 
(Б. Словцов |. с. стр. 123). 

Отсюда с несомненностью вытекает требование точной методики, 
точной дозировки и индивидуализации как вообще труда, так и ле- 
чебного труда в особенности, и в этом отношении за последнее 
время имеется уже довольно богатый материал. 

Указанное доминирующее положение труда в нервных санато- 
риях выдвигает перед нервными санаториями, кроме узко терапев- 
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тической задачи, еще новую, пожалуй, не менее важную задачу— быть 
одним из необходимых звеньев в деле научной организации труда 
Бернард Мессио так определяет задачи научной организиции 
‘труда: „Научная организация труда,“— говорит он в своем труде 
„Рациональная организация труда и психология,“— „связана с тремя 
главными задачами: 


1) Определить научно наилучшие возможные условия труда. 

2) Склонить рабочих принять условия труда, которые на- 
учным исследованием определены как наилучшие. 

3) Научить рабочих новым методам труда, составляющим 
часть возможно наилучших условий труда“ (стр. 133). 


Что же именно физиология труда понимает под выражением 
„научно наилучшие возможныя условия труда?“ Научно наилучшие 
возможные условия труда это—такие, при которых „сохраняется 
максимум здоровья граждан при выработке ими максимума произво- 
дительности” (Б. Словцов. Физиология труда 117 стр.). И вот 
в определении потребных для этого максимума здоровья норм труда 
и должны большую роль играть нервые санатории. Подобно тому как 
физиотерапевтические лечебницы и санатории являются, кроме чисто 
лечебного их назначения, и клиниками для изучения действия на 
‘организм, именно с целью определения максимума полезного их 
действия, тех методов лечения, которые преимущественно в них при- 
меняются (водолечение, свето-электролечение, механотерапия и др.), 
достигают этой цели, дают большой материал и доставляют много 
ценных научных данных и для физиологии, так и нервные санато- 
рии с их преимущественным лечебным применением труда ‘должны 
служить клиниками для изучения действия труда на организм, его 
дозировки и других сопутствуюших условий (питание, перерывы и 
т. п.), необходимых для того, чтобы труд оказал наибольшее полез- 
ное действие. Без такого клинического изучения научная организа- 
ция труда не может считаться действительно всесторонне и научно 
освещенной. В Англии, напр., это хорошо учли, и открытый там после 
войны особый государственный институт по изучению промышлен- 
ного утомления сразу был поставлен в тесную связь с медицин- 
скими учреждениями. И действительно клинически полно прослежен- 
ные в санатории несколько случаев, напр., нейрастении, сравнение 
об‘ективных данных как у одного и того же суб‘екта, так и в мас- 
совом маштабе при начале лечения, в середине и при конце лечения 
в состоянии выздоровления, внимательный об‘ективный, всесторон- 
ний анализ применявшегося |ере агЫ$ в определенных, одних и тех 
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же условиях санаторной жизни лечебно-трудового режима и полу- 
чившихся результатов при помощи научных клинических и лабора- 
торных методов исследования—могут дать много ценных и вполне 
определенных данных и для физиологии и гигиены труда. При этом 
нужно фтметить, что клинический метод наблюдения, учитывающий 
все индивидуальные особенности каждого пациента и вносящий на 
это поправки, часто бывает ближе к истине, чем узко лабора- 
торный. Кроме научного значения нервных санаторий в деле орга- 
низации труда как клиники, нервные санатории должны сыграть в 
этом получившем теперь такую жизненность вопросе и значитель- 
ную практическую роль. Нервные санатории при широком примене. 
ние в них лечебно-трудового и нервно-гигиенического режима, есте- 
ственно, являются и школой, где учатся правильной гигиенической 
организации трудовых процессов, и, выходя оттуда, пациенты будут 
разносить в широкие массы основы нервной гигиены вообще и ос- 
новы гигиены труда в частности, являясь проводниками и как бы ин- 
структорами трудовых навыков, которые были ими получены в сана- 
тории, пользу которых они с такой очевидностью испытали 
на себе. 

Далее нервные санатории уже и теперь служат нередко и пси- 
хотехническим задачам. Очень часто нейрастения и другие ней- 
розы и психо-нейрозы являются следствием того, что тот или иной 
суб‘ект взялся за дело, неподходящее для него по его способностям 
и наклонностям, по его конституции. 

Такому больному, естественно, приходится рекомендовать пере- 
мену профессии и не в виде общих пожеланий, а в виде точно оп- 
ределенных указаний, основанных на точном изучении всего психи- 
ческого облика больного, его конституции и способностей, с выясне- 
ния чего обычно и начинают лечение в рационально постановленном 
санатории. 

Эта новая клиническая роль нервных санаторий естественным 
путем повлечет за собой ‘усовершенствование и основного, т.-е. лечеб- 
ного, назначения санатория и при таких комбинированных задачах 
практически легче будет доставать необходимые средства для надле- 
жащей постановки дела в нервных санаториях, так как в них будут 
заинтересованы уже и органы Наркомздрава и органы Наркомтруда. 
А конечно, нельзя скрывать, что средства потребуются значитель- 
ные, так как в связи с новыми задачами при нервных санаториях, 
устраиваемых по преимуществу за городом, необходимы будут и воз- 
можно полное оборудование разнообразных мастерских и надлежа- 
щая организация сельско-хозяйственных и других работ. С админи-. 
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стративно - хозяйственной стороны нернвые санатории с лечебным 
применением труда должны быть устроены близко к типу загород- 
ных психиатрических колоний с хорошо налаженным трудовым ре- 
жимом. В центрах желательно было бы оборудовать хотя бы по 
одному показательному нервному санаторию, которой был бы дей- 
ствительно полностью оборудован всем необходимым и который 
мог бы служить руководящем и образцовым учреждением для дру- 
гих санаторий, и те могли бы равняться по нему. Для того, чтобы 
этот показательный санаторий сохранил бы тип клинического учре- 
ждения он не должен быть очень громоздким, и особое внимание должно 
быть обращено на научную сторону оборудования, при чем необхо- 
димо по возможности полнее оборудовать и снабдить его всеми по- 
следними новостями по вопросу об организации труда, медицинской 
библиотекой, лабораторией и т. п. 

Заканчивая свой краткий очерк, я опять считаю нужным подчер- 
кнуть, что вопрос о научной организации труда, вопрос, где об‘ек- 
том является максимум здоровья человека, не может быть решаем 
вне сцециальных научных медицинских учреждений, и одним из 
звеньев в этой цепи учреждений должна быть клиника, роль кото- 
рой и могут играть нервные санатории с их лечебно трудовым ре- 
жимом. 


Тез запаогиит$ роиг та1а@е$ пегуеизез еЕРогга- 
п15айоп зепиЙаие 4и 1гауай (МОТ). 


Раг ]е 4-г У. РОВКОСНОТОЕЕ (4е Мозсоч). 


[.е$ запаюпитз роиг ша|аез пегуецзез {оцепЁ ип гб]е ипрогапе 
Чапз |е тайетепе 4е сез Чегтёгез. [.’ех{епзюп 4е сез та|а4е$ атепа 
Рацотег{абоп 4и потБге ЧтзШибоп$ Че се сепге, диоаие |е5 
геззоигсе$ ИтИбез 4ез огсапе$ 4е ГНузёпте Риб\аице пе регтеЦепи 
раз Че зай аше сотр! {етепЁ А сез Безоиз$. С’езЁ [е гёонпе Чи На- 
уа|! змыетепе 4056 дш 4ой ё&ше Гип 4ез {асбешз рипараих и 
НацетепЕ 4апз сез запаёогитз. Га ргандие диоеФеппе 4е |а ме е 
1е5 Чоппёез зЗ{4аНз$Наиез ЮпЁ геззогЫг [а пессеззИё Чип Чозасе зе! 
Чи {тауа! её |е 10" сацзё раг зоп аррИсаНоп итайоппе[е. [.’1трогапсе 
Чи бгауаЙ апз [е тайетепЕ регтеё аих запаюнитз 4е фоцег [е гое 
Че сИмацез ромг Р&мЧе заепаЙачие 4ез рипарез 4е ГограпзаНоп 
Чи {гауа| её 4е за теШецге ограп1заНоп айп Че сопзегуег |1е тахипит 
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Че запёё а Рограпзте Битат. С’езЁ атз! дие 1ез ВБбрНаих рБузюо- 
{6гареийацез Чопё |е {тайетепЕ рипс!ра! сопз15{е 4апз РаррИсаНоп 
Чез тёо4ез рВузаиез (еаи, @ШесвисИв, плпёге. ее.) оп 4ез сШаие$ 
роиг Гёфа4е 4е ГеНеё иШе ргоЧий раг сез фасеиг$ зиг Рограпте. 
[е$ запа4ойитз роиг та|аФез$ пегуецзез ргорасепЁ еп ошге [е$ рит- 
срез 4е Рвурлёпе пегуеизе её 4е РБулеёте Чи №гауаЙ её гетрИззег 
еп раг@е [ез юпсНопз рзусВо-4есЬтаиез роиг Ч&егттег 1а ргое5$юп 
аш сопмеп{ [е пшеих а [а сопзНабоп 4и та[а4е. Е4апЁ 4оппё Пе гбе 
Чице |оцегопЁ сез запафопитз, |[ез пзННоп$ 4е РНулёпте Ри ие у 
зегоп{ 1п16гез$66$ атз аие 1е Сот5запаё Чи {тауаЙ её |ез ипез ащапе 
ие Рашье Чеугоп{ Юиггиг [е$ геззоигзе$ пёсеззатез аих запаюйитз 
роиг |еиг епёгефеп еЁ 1емг огратзаНоп. [а Юп4абоп Че запа{опитз 
роиг та[а4ез пегуеизез ауес гёрипе Чи фгауаЙ ой зе сопЮюгтег 
& Гогоашваноп 4ез со!отез рзусШааиез 4е Бапйеие ди опё ипе 
отапфе ехрёмепсе еп таНёге 4е ГогратзаНоп Чи {таЦетепЁ раг [е 
гёотте Чи Чтауа\. 


Психо-санитарная работа и невро-психическое 
здоровье. 


(По поводу 5-летия районной психиатрии в Москве). 


И. И. ЗАХАРОВ (Москва). 


Народившаяся 5 лет тому назад районная психиатрия в тяжелые 
годы гражданской войны, экономической разрухи и эпидемий явилась 
не только лечебной организацией, но в то же время ставила себе 
и санитарные задачи; тогда эти задачи были неясны, бесформенны, 
туманны, но теперь они выявляются и все более принимают кон- 
кретные формы. Вопрос о психо-санитарной работе, хотя является 
не новым, но в условиях данного момента приобретает важное зна- 
чение и требует особого рассмотрения в связи с вопросом о нервно- 
психическом оздоровлении населения. 

В настоящее время мы переживаем в области организации меди- 
цинской помощи переходный момент. На ряду с сохранением старой, 
чисто лечебной помощи строятся новые медицинские учреждения, 
открываются об‘’единенные амбулатории высокой квалификации, 
диспансеры для туберкулезных больных, для венериков, для нарко- 
манов, которые главной своей целью ставят предупреждение заболе- 
ваний, широко развивая, санитарное просвещение, изучая социальные 
причины заболеваемости в связи с условиями труда и быта и пере- 
страивая последние на санитарно-гигиенических основах. Таким обра- 
зом лечебная работа принимает все более и более характер профи- 
лактической, врачи-лечебники становятся все более и более врачами 
санитарными. 

Вся эта работа проводится врачами в тесном контакте с трудя- 
щимися и при их непосредственном участии. Чем более врач сумеет 
доказать трудящимся важность для здоровья тех или других меро- 
приятий, чем более сумеет доказать их практическое значение,—тем 
более он найдет помощников для их осуществления. Во всей этой 
работе вопросы санитарного просвещения играют первенствующую 
роль: для успеха санитарных мероприятий необходимо понимание 
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их трудящимися, сознательное к ним отношение. Уроки прошлого 
в этом отношении являются крайне поучительными. Вся земская 
медицина, на насаждение которой было брошено много средств, на 
служение которой несли свои силы, свои знания и свой опыт лучшие 
представители врачебного сословия, не оправдала в полной мере 
возлагаемых на нее надежд, так как врач хотя и жил рядом с на- 
родом, но только лечил его, а в остальном был отделен от него, 
в силу политических условий, китайской стеной и не имел никакого 
касательства к его повседневным нуждам и интересам. Та отчужден- 
ность врача от населения, которому он служил, много раз обсужда- 
лась на страницах толстых журналов и на Пироговских с‘ездах, а 
в жизни выливалась во время эпидемий в народные волнения и из- 
биение врачей, чему ярким примером являются холерные бунты. 
Ясно сознавая всю ненормальность односторонней постановки меди- 
цинской помощи, отдельные общественные учреждения и Пирогов- 
ское О-во неоднократно ходатайствовали перед парским правитель- 
ством об упрощении порядка устройства медицинских чтений, но 
успеха не имели; устройство чтений было сопряжено с большими 
затруднениями и накладывало на лекторов печать неспокойных людей 
со всеми последствиями. Несмотря на все затруднения все-таки кое- 
где устраивались чтения, раздавались листовки, издавались популяр- 
ные брошюры по медицине и гигиене. Все это относилось к сома- 
тической медицине и ни в какой мере не задела психиатрию. На 
психиатрические темы нигде не велось чтений, не было листовок. 
Лечебные вопросы настолько стояли в центре внимания врачей-пси- 
хиатров, а вопросы психопрофилактики и психогигиены настолько 
были им чужды, что даже борьба с алкоголизмом, начатая в 1900-х 
годах на средства попечительств о народной трезвости, кроме столиц 
нигде не получила широкого распространения. 

Причина эта не во врачах-психиатрах, среди которых не было 
недостатка в энергичных, общественно-настроенных работниках, 
а в самом состоянии психиатрической науки, для которой вопросы 
нервно-психического оздоровления являлись в то время не вполне 
ясными не только у нас, но и во всем мире. Почин в деле борьбы 
за нервно-психическое оздоровление положила Америка в 1908 году, 
откуда это движение перекинулось в Западную Ёвропу, выразилось 
в учреждении во многих странах лиг психо-профилактики и психо- 
гигиены и привело клиническую психиатрию по выражению доктора 
Тошочцзе к „задачам медико-социального помешательства, Так как 
психопатия имеет свои задатки в детстве и проходит через семью, 
школу и профессию“. 


Россолимо. 
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Новое направление психиатрии нашло свое отражение в соответ- 
ствующих секциях французской лиги психо-профилактики и психо- 
гигиены,—именно в секциях диспансеров, профессий, психиатриче- 
ского преподавания и пропаганды. Таким образом во Франции наме- 
чена еще в 1920 году и проводится в жизнь определенная психи- 
атрическая программа, причем вопросам диспансеризации, просвеще- 
ния и профессиональных вредностей отводится важное место, именно 
тем вопросам, над проведением которых в жизнь работает в настоя- 
щее время Московский Отдел Здравоохранения. 

Санитарное просвещение Мосздравотдел ставит во главу угла 
в деле оздоровления населения и широко проводит во всех областях 
медицины в самых разнообразных формах то в форме лекции, то 
в виде инсценировок, диспутов, судов и т. д. Предпринятая в ши- 
роких размерах санитарная пропаганда имеет целью не только дать 
правильное понятие по вопросам здравоохранения, но стремится 
проникнуть в жилище рабочего, в его быт, на фабрику для обсле- 
дования отрицательных сторон его существования и работы, чтобы 
преподать правильные научные советы относительно возможных 
улучшений, чтобы привить новые навыки, новые обычаи, новые 
приемы труда для повышения его производительности. Передача 
благоустроенных домов для жилищ [абочих, оздоровление произ- 
водств путем санитарных и технических мероприятий, обеспечение 
рабочих квалифицированной помощью, посылка в санатории и ку- 
рорты, привлечение рабочего к делу борьбы с эпидемиями, к делу 
санитарного надзора и делу организации медицинской помощи, где 
рабочий и специалист, совместно работая, учатся друг у друга, есть 
нечто гораздо большее чем просвешение и лечение, есть проникно- 
ьение в самые недра психики рабочего, которое ведет к его пере- 
воспитанию, к коренной перемене его взглядов и обычаев, есть при- 
общение населения к культуре и выводам науки,—демократизация 
культуры и науки. 

Вопросы невро-психического здоровья до сих пор, однако, не 
нашли себе места в общей программе деятельности. Это вполне 
понятно, если вспомнить, что психиатрия является младшей сестрой 
соматической медицины, всегда шла позади последней, по ее стс- 
пам, пользуясь опытом последней и естественно, что психо- 
гигиена и психо-профилактика также выступают на обществен- 
ную арену позже общей санитарии. Даже в тех вопросах, где пси- 
хиатрия опередила прочую медицину, именно в вопросах диспансе- 
ризации, так как психиатрический патронаж, широко развернувшийся 
в 1900-х годах у нас в России, а в частности в Москве и Москов- 
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ской губ., является разновидностью диспансерной помощи, ее опыт 
прошел незаметно в силу малой связи между психиатрией и прочей 
медициной в силу сложности вопросов психиатрической организации 
и малого знакомства с ними врачей соматиков. 

В настоящее время наступает очередь и для психиатрии перейти 
с узко-лечебной точки зрения на путь психо-гигиены и психо-про- 
филактики, на путь психо-санитарной работы. Московская районная 
психиатрия в день пятилетия своего существования, подводя итоги 
проделанной работе и намечая вехи для будущей, сталкиваясь 
< повседневной жизнью и чутко прислушиваясь к ее запросам, при- 
ходит к заключению, что лечебная психиатрия в настоящее время 
не удовлетворяет население, что во главу угла психиатрического 
строительства должны быть поставлены психиатрия предупредитель- 
ная и санитарная. 

Углубление наших познаний в деле изучения причин нервных и 
душевных заболеваний, рост этих заболеваний в связи с войной, 
голодом и эпидемиями—выдвигает на первое место социальные 
факторы в развитии и распространении нервности, невропатий и 
психопатий, и в то же время расширяет понятие социальных болез- 
ней включением в эту группу, кроме туберкулеза, сифилиса, алкого- 
лизма и наркоманий --еще нервных и душевных заболеваний. Имея 
в борьбе с социальными болезнями твердо установленные методы 
и способы воздействия на них—метод лечебный и профилакти- 
ческий, —имея в сети московских психиатрических больниц достаточ- 
ную лечебную базу московская психиатрия может все внимание свое 
направить на организацию развития психо-профилактики и психо- 
гигиены. Вопрос о психо-санитарной работе является для психиатров 
совершенно новым; в противоположность лечебной психиатрии в этой 
области нет ни опыта, ни программы, ни литературы; приходится, 
исходя из общих методов борьбы с социальными болезнями, при- 
менять их и к психо-санитарной работе, внося в них согласно ука- 
заний жизни соответствующие поправки. 

На основании опыта районной психиатрии можно наметить для 
настоящего момента следующие основные линии психо-санитарной 
работы: просветительная работа и социальное обследование условий 
быта и вредностей производства. Просветительная работа должна 
ознакомить трудящиеся массы с причинами нервных и душевных 
заболеваний; особое внимание должно быть обращено на раз‘яснение 
социальных последствий нервных и душевных болезней с точки 
зрения биологической—вырождение, социальной— алкоголизм, про- 
ституция и преступность, экономической —утомляемость, разные сте- 
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пени неполноценности личности до полной неработоспособности, 
а также должны быть указаны способы их предупреждения—меры 
личной и общественной невро-психической гигиены. Особого осве- 
щения требуют также вопросы психо-физиологии мозга: только ясное 
понимание основных законов душевной жизни может облегчить реше- 
ние вопросов „о душе“ человека, снять с психических процессов по- 
крывало таинственности, сблизить их с остальными процессами чело- 
веческого организма и заставить отказаться от многих связанных 
с этой таинственностью предрассудков и вредных обычаев. С под- 
нятием психогигиенических знаний само собою будет изжит вопрос 
о применении к душевнобольным в некоторых психиатрических 
больницах мер стеснения и о жестоком обращении с ними 
в быту. | 

Социальное обследование является углублением просветительной 
работы. Если просветительная работа знакомит широкие массы на- 
ссления с общими причинами заболеваемости нервными и душевными 
болезнями и общими предупредительными мерами, то имея дело 
с отдельными больными, для правильного решения вопроса о необ- 
ходимых для данного больного лечебных и предупредительных меро- 
приятий, необходимо тщательное изучение в каждом случае причин 
его заболевания как биологических, так и социальных, т.-е. изучение 
его семьи, его быта, его работы. Только такое обследование может 
быть необходимым материалом для суждения о причинах заболевания 
и вытекающих необходимых мероприятиях. 

Такое социальное обследование условий быта и труда особенно 
важно при нервных и душевных заболеваниях в силу присущих им 
специфических особенностей. При соматических заболеваниях болезнь 
развивается относительно быстро, можно сказать, на виду, причины 
ее большею частью налицо, легко поддаются проверке, так что 
врачу сравнительно легко распутать этиологический клубок; не "го 
при душевных и нервных заболеваниях: болезнь протекает медленно, 
подкрадывается незаметно, и больной является к врачу обычно уже 
с готовой болезнью, корни которой заложены очень давно и искать 
их надо далеко, то у предков, то в детстве, в школе, в семье, 
в профессии, при чем биологические и социальные факторы тесно 
переплетены между собой. Социальное обследование может в этих 
случаях выяснить происхождение и характер нервно-психических 
аномалий и наметить не только по отношению к больному, но и по 
отношению ко всей семье ряд предупредительных мероприятий для 
их ослабления и излечения. Как на примеры, можно указать на ча- 
стые случаи в семьях прогрессивных паралитиков сифилиса у прочих 
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членов семьи и необходимости их лечения, в семьях пьяниц —склон- 
ность к употреблению вина у потомства и необходимости особых 
предупредительных мер, в семьях психопатов—наличие психопати- 
ческих аномалий у других членов семьи и необходимости по отно- 
шению к последним особых воспитательных воздействий и т. д. 
Во всех указанных случаях только принятые заблаговременно меры 
на основании обследования, произведенного всесторонне, могут 
предупредить развитие нервных и душевных заболеваний у членов 
семьи. Таким образом, психопрофилактика семьи, а в дальнейшем 
и рода является одной из будущих задач предупредительной пси- 
хиатрии. 

В область социального обследования входит изучение профес- 
сиональных вредностей, и жизнь все чаще и чаще ставит перед 
психиатрами этот вопрос. Несмотря на всю сложность и трудность 
этого вопроса, несмотря на недостаточность методики для этих 
исследований, районные психиатры, предоставив детальное изучение 
вопроса специальным учреждениям, при массовых обследованиях 
предприятий на туберкулез, сифилис, алкоголизм—нс должны укло- 
няться от обследования невро-психического состояния; такое обслс- 
дование как предварительное, несмотря на все его несовершенство 
вследствие примитивности методики, недостатка времени и опыта, 
проведенное на различных предприятиях, может дать ценные сра- 
внительно данные о нервно-психических особенностях у работников 
различных производств и послужить материалом для дальнейших 
исследований. 

Вот те вопросы, которые могут быть поставлены районной пси- 
хиатрией для начала психо-санитарной работы. Инициативу район- 
ной психиатрии должны поддержать московские психиатрические 
больницы с их многочисленным штатом прикомандированных врачей 
практикантов. Сообразно с новыми задачами психиатрические боль- 
ницы должны начать работы вместе с районными психиатрами в но- 
вом направлении, должны связаться с теми амбулаторными об‘еди- 
нениями и теми предприятиями, в районе которых они расположены 
должны дополнить лечебную работу профилактической и гигиени- 
ческой, должны молодых врачей научить просветительной и обсле- 
довательской работе. В новую историю болезни, предложенную 
Мосздравотделом и обязательную для всех московских больниц, 
входит социально-клиническое заключение, которое содержит целый 
ряд вопросов, ответ на которые не всегда возможен без социаль- 
ного обследования. Весьма затруднительно правильно ответить на 
связь болезни с профессиональными условиями труда, с жилищными 
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условиями, с условиями питания, о соответствии профессии и т. д., 
без достаточного их изучения на месте. Как ни просты кажутся при 
первом знакомстве поставленные Мосздравоотделом вопросы, но 
решение их требует определенных практических методов и приемов, 
которыми, к сожалению, мы пока не обладаем. 

В этом отношении психиатрические клиники, нашедшие госте- 
приимство в московских психиатрических больницах, должны придти 
на помощь последним. заняться научной разработкой поставленных 
вопросов, научить врачей психиатров разбираться в сложном взаи- 
модействии биологических и социальных отношений для правильных 
психо-профилактических мероприятий, взять на себя руководяшую 
роль в этом деле и придти на помощь жизни, так как жизнь не 


ждет. 
Если окинуть мысленным взором историю развития психиатри- 


ческой помощи у нас в России, можно сказать, что сейчас мы пе- 
реживаем в области психиатрического строительства 2-й этап: первый 
пережит в 70—80-х годах—это организация лечебной психиатрии, 
теперь переходим к организации санитарной психиатрии. И в обоих 
моментах удивительное сходство. Тогда после падения крепостного 
права выступившие впервые на политической арене молодые земские 
и городские самоуправления принялись за организацию под напором 
жизни психиатрических лечебных заведений. Хотя не было ни пси- 
хиатрических кафедр, ни врачей психиатров, ни готовых образцов, 
но уже в 80-м году была открыта доктором М. П. Литвино- 
вым—Бурашевская психиатрическая колония, эта гордость русской 
земской психиатрии, куда ездили смотреть и учиться психиатры 
того времени и откуда вышли П.П. Кащенко и В. И. Яковенко. 
Теперешние условия очень напоминают 70-ые и 80-ые года. 
В управление страной вступили рабочие и крестьяне, и в лице Со- 
ветов усиленно призывают к строительству предупредительной ме- 
дицины, в том числе и психиатрии. Хотя у нас нет ни психиатров- 
санитаров, нет методов, нет готовых форм, надо надеяться что мо- 
сковские районные психиатры и психиатрические больницы сумеют 
в ближайшие годы заложить крепкие основы предупредительной 
психиатрии, которые станут образцом для остальной России. 


Положения. 


В виду наростания нервности и пограничных форм душевных 
заболеваний организация психо-санитарной работы является одной 
из неотложных задач настоящего момента. 
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Психо-санитарная работа должна поставить ближайшею целью 
широкое психо-санитарное просвещение трудящихся и обследование 
социальных условий быта и труда. 

Мосздавотдел должен включить в цикл санитарно-просветитель- 
ных лекций, читаемых на предприятиях, ознакомление трудящихся 
с причинами нервных и душевных заболеваний и предупредитель- 
ными мероприятиями. 


[’оггапзаНоп рзуспо-запалге её ]1а зап пепго- 
рзусШане. 
Раг |е 4-г 9. ХАСНАВОЕ (4е Мозсоц). 


[Логоап1зайоп гёр]6е Че Газу1${апсе рзусШа\ачие, ройёе аа рори- 
1абоп, соттепсе уегз 1870 её атёпе ргезцие 4апз сВадие хоцуегпе- 
тепё аи юпЧетепё 4 ргап4$ ВорНаих, 4е со]оп1ез её 4е ранопазез. 
Ауап{+ ипе Базе тёфсае зиЁзате, Четеигёе и{ас{е игапй |ез аппбе$ 
Че гите 6сопопиаие, |’а5515{апсе рзусШаф1чие Чеуеп{ Чапз [е$ поцуе|- 
[ез соп4Шюоп$ Чи тёенпе зоу6Н{е-—юше ргорЬу]асйвчие её рзусро-Ву- ` 
дётшаие. [.е 4гауа] рзусво-запЦаше 4ой зе розег роиг Би потёФа: 
1) ипе ]агоз' тз{гисНоп рзуспо-запЙате 4е Па с]аззе оцуйёге зап$ {адиеЦе 
её ппрозмЫе ]а аНе ауес а пегуозИе фощоиг$ сго15затце, |ез паг- 
сотатшез её ]ез 6#аёз ШтИгорЬез, 2) ипе епаи&е тЮгтапЁ 4ез соп4]- 
01$ $0с1а|ез Чи 1тауаЙ е{ё 4е а уе оцупёге, 4епдап а бс]ашсш 1ез 
саизез Че ]а ргорарайоп Чез та]аФез$ пегусизез её рзусчиез е! А 
{тоцуег |ез тоуепз 4е |еиг &№птаНоп. [ез а6п15%ез Чез 41551сйз Че 
Мозсои, ат$1 ие ]ез Ворйаих рзусЫа ие, Чо!уепи #тауаШег 4’ассог4 
Чапз се дотате, {ап415 дие ]ез сПидиез рзусМааиез рецуепЁ ег 
уепг еп а4е, еп шФаиапЕ 1е5 уо!ез А зшуге е{ еп ргёрагапё Чез зрб- 
сай4е$ арёез А зай$фаие аих ех!оепсез соетрогатез. 


К вопросу об оргапизации невро-психиатриче- 
ских диспансеров '). 
И. М. ЗИНОВЪЕВ (Москва). 


При практической постановке вопроса о применении диспансер- 
ного метода в борьбе с нервностью и социально-психическими 60- 
лезнями важно всегда иметь в виду основные задачи работы диспан- 
серов: 1) индивидуальное и массовое перевоспитание самого боль- 
ного и окружающих его здоровых; 2) квалифицированное лечение 
преимущественно тех случаев, где заболевание еще не нарушило 
работоспособности организма, ортобиоз которого может быть, таким 
образом, восстановлен полностью; 3) предупредительная борьба 
с условиями, вызывающими заболеваемость, и 4) организация обще- 
ственного содействия к осуществлению первых трех задач. Психо- 
невротики представляют особенно благодарный материал для ука- 
занных видов деятельности, и особенности этого материала должны 
также быть приняты во внимание при организации диспансера. 

Первый вопрос, который станет перед практическим деятелем, 
это: надо ли организовывать самостоятельный психиатрический (гезр. 
невро-психиатрический) диспансер или устраивать его, как отдел 
единого диспансера, обслуживающего все социальные заболевания? 
Конечно, теоретически единый диспансер—наиболее правильное ре- 
шение вопроса, однако психиатр должен обдумать, не грозит ли 
в этом случае психиатрической части диспансера оттеснение на 
задний план другими, практически, может быть, более наглядно 
важными его отделами и потеря благодаря этому ею своего лица. 
Нам представляется, что идеальным строителем единого диспансера 
должен быть именно невро-психопатолог, который принципами, господ- 


1) Предлагаемая статья представляет развитие мыслей, изложенных во второй 
части доклада, прочитанного автором на П Всероссийском Совешании по вопросам 
психиатрии и неврологии, бывшем в Москве 12—17 ноября 1923 г. Основные поло- 
жения доклада, общее к нему введение и проект организации образцового диспан- 
сера в Москве, выброшенные из настоящей статьи, имеются в сборнике авторефе- 
ратов, изданном Наркомздравом, М. 1924 г., стр. 17—19. 
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ствующими в его научно-практическом миросозерцании, и должен 
пропитать всю работу диспансера, независимо от того, на какие 
заболевания она направляется. Необходимость именно такого про- 
питывания в диспансерной работе психиатрическим духом всех меди- 
цинских дисциплин мне кажется настолько несомненной, что не тре- 
бует особых доказательств: достаточно указать, что все правильно 
поставленные диспансеры в своей работе бессознательно пользуются 
приемами, заимствованными у психотерапевтов, и значительную часть 
ее основывают на массовом внушении. Во всех тех случаях, когда 
психиатрии (и невропатологии) грозит обезличение в стенах единого 
общего диспансера, вполне обосновано стремление к устройству 
самостоятельного психиатрического (невро-психиатрического) диспан- 
сера. 

Главной составной частью диспансера должна быть амбулатория, 
которая при правильной постановке дела станет центром, вокруг 
которого будет вращаться вся работа диспансера. Лечебную его дея- 
тельность ни в коем случае не следует отодвигать на задний план, 
наоборот, именно в области невропатологии и психиатрии она без 
всякой натяжки включает в себя и все другие виды деятельности, 
напр. просвещение, социальное перевоспитание и т. д. Амбула- 
тория должна удовлетворять следующим условиям: 1) в ней должны 
быть соединены и связаны между собой отдельные приемы психиатра 
и невропатолога, которые до сих пор почему-то всегда обособляются 
друг от друга, хотя и сильно от этого страдают; 2) амбулатория 
должна оказывать квалифицированную помощь: она должна быть 
снабжена всеми диагностическими средствами современной невро- 
психиатрии, и в ней должны быть поставлены все виды лечения 
функциональных нервных и душевных заболеваний; соответственно 
этому она должна опираться на лабораторию, хотя бы элементарно 
оборудованный физиотерапевтический кабинет и психотерапию; 3) при 
амбулатории желательно организовать консультации: а) для желающих 
воспользоваться ее советами в затруднительных случаях жизни, 
в моменты тяжелых душевных конфликтов !); 6) евгеническое— для 
вступающих в брак или желающих иметь потомство и в) по вопросу 
© выборе или перемене профессии. 

Проходящих через нее больных амбулатория диспансера должна 
изучить по возможности всесторонне, не только как индивидуальные 


') Кое-где за границей (в Германии см. Уе:сЬЬго4+, Пег Зе зтог4а) уже 
организованы консультации для потенциальных самоубийц, где дошедшие до мысли 
о лишении себя жизни могут хотя бы только высказаться. ра 
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случаи, но и как продукты определенной социальной среды. Для 
этой цели диспансеры выработали особый институт-—сестер социаль- 
ной помощи (гезр. сестер-обследовательниц). Эти сестры, соответ- 
ствующим образом инструктированные, получают печатные бланки, 
на которых результаты обследования могут быть зарегистрированы 
путем простого подчеркивания отдельных слов текста. У московских 
туберкулезных диспансеров имеются хорошо разработанные схемы 
для таких обследований. Нами (совместно с д-ром Т. М. Богомо- 
ловой) предпринята попытка видоизменить лист туберкулезного ди- 
спансера для целей обследования социальных условий наших боль- 
ных. Этот видоизмененный лист будет напечатан в другом месте. 
Он обнимает сведения, касающиеся места рождения, настоящего и 
прежнего жительства, образования, отношения к военной службе и 
к прошедшей войне, к общественной деятельности, судимости, тю- 
ремному заключению, опеке; затем—одежды, белья и обуви боли- 
ного, его постели, соблюдения им индивидуальной чистоты, его пи- 
тания. Дальше следуют сведения относительно жилища больного, 
сохранения в нем порядка и чистоты, условий семейного и обще- 
ственного его быта: брак или сожительство, дети, труд, свободное 
время, развлечения, сон, отношения к окружающей среде, в частно- 
сти—к сослуживцам, сожителям по квартире и дому; отдельно стоят 
вопросы об употреблении наркотиков. „Лист заключается записью 
всех членов семьи больного (включая его самого), живущих с ним 
вместе на одной квартире, с указанием их возраста, пола, профессии 
и заработка, и графой о необходимых мероприятиях. 

Изучив больного, врач упирается в необходимость так изменить 
условия его жизни, чтобы создать для него возможность восстано- 
вления нарушенного равновесия. Кроме консультационной деятель- 
ности здесь очень часто необходимо и активное вмешательство 
в жизнь больного. Дга главных вопроса требуют в этой области 
внимания: жилищные условия и профессиональная деятельность. 
Диспансер должен быть в достаточной степени связан с жилищными 
органами и профессиональными организациями, чтобы иметь возмож- 
ность помогать устройству своих больных. Но иногда указанных 
косвенных способов недостаточно, и диспансер должен иметь в своем 
распоряжении возможность хотя бы кратковременного устрой- 
ства больных в нужных условиях. Это прежде всего относится 
к жилищу. Здесь собственная деятельность диспансера должна быть. 
осуществляема в организации патронажа по отдельным квартирам и 
так называемых ночных санаториев. Необходимым дополнением этой 
деятельности является устройство учреждений, где бы больной мог 
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проводить свое свободное время. Но здесь перед нами встает новая 
и самостоятельная проблема, имеющая чрезвычайно важное значе- 
ние, —это проблема, если можно так выразиться, психической орто- 
педии. 

На самом деле, в центре внимания психиатра должно быть пра- 
вильное регулирование функций и деятельности своих пациентов, 
среди которых преобладают люди со слабой волей, нуждающиеся 
в автоматизировании определенного порядка их жизни. Здесь перед 
психиатром встает задача овладеть временем своего больного, и 
к осуществлению этой задачи должен быть направлен ряд вспомо- 
гательных учреждений диспансера; таковы— праздничные санатории, 
учреждения для кратковременного дневного отдыха, плошадки для 
игр и физкультуры и учреждения клубного характера. Не касаясь 
особенностей их организации, мы укажем только, что диспансер и 
его учреждения должны привлекать больных именно своей органи- 
зуюшей силой, обязательно при этом оживленной внутренним теплом 
и уютом. 

В идеале диспансер же должен организовывать и труд своих 
больных. Но, по крайней мере на первое время, эта задача вряд ли 
осуществима. Максимум, что может сделать в этой области диспан- 
сер, это по возможности распространить свое консультативное 
влияние на профессиональные и производственные организации сво- 
его района. Совершенно нецелесообразно устройство кустарных 
мастерских по типу существующих при психиатрических больницах: 
такие мастерские могут удовлетворить только хроников, тот же кон- 
тингент, который преимущественно будет пользоваться помошью 
диспансера, нуждается в другом: в содействии к получению соответ- 
ствующей его силам и способностям работы и в правильной орга- 
низации труда в производстве. 

Вопрос об организации труда больных выводит нас уже из стен 
диспансера: врач должен итти в производство для изучения его осо- 
бенностей и разработки дисциплины, едва только намечающейся: 
профессиональной нервно-психической гигиены и санитарии !). В про- 
цессе этой работы у него само собой завяжутся связи с рабочими 
и др. профессиональными организациями, он сможет заинтересовать, 
сделать друзьями диспансера и привлечь к активной работе в его 
пользу отдельных лиц, положив Таким образом начало тем ячейкам 
содействия, которые, если они организованы не по казенному при- 


') То, что здесь имеется в виду, конечно, ничего общего не имеет с так назь- 
ваемой научной организацией труда (НОТ). 
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казу, всегда оказывают мощную поддержку диспансеру во всех ви- 
дах его деятельности. Организация такого общественного фунда- 
мента для диспансера входит необходимой составной частью в его 
работу, без нее нет и диспансера, как такового. Она завершается 
созданием при диспансере центрального общественного органа со- 
действия, который может быть организован и назван различно, но 
всегда должен опираться на низовые ячейки. 

В тесной связи с общественной работой диспансера должна нахо- 
диться и его санитарно-просветительная деятельность, которая допу- 
скает чрезвычайно большую индивидуализацию применительно к усло- 
виям места и времени. Конечно, удобнее всего в этой области начи- 
нать с тем близких и понятных и лишь постепенно переходить 
к новому и малопривычному. Этим обстоятельством диктуется поста- 
новка в первую очередь вопросов об алкоголизме и кокаинизме. 
Надо, однако, предостеречь от пользования шаблонными и надоев- 
шими приемами. При настоящих условиях этот вид деятельности 
требует особого умения и, может быть, тренировки. 

Мы не коснулись одной и очень важной стороны в работе дис- 
пансера. Диспансер должен не только лечить обращающихся к нему 
больных, но и сам выискивать себе клиентов среди считающих себя 
здоровыми. Для этой цели служат производимые диспансерами по- 
головные обследования членов различных коллективов, главным 
образом профессиональных. И здесь надо, конечно, уметь соблю- 
дать чувство меры и такта. Москва в последнее время охвачена 
какой-то эпидемией профессиональных обследований здоровья, кото- 
рые, вполне естественно, становятся’ уже тягостными для рабочих. 
Последнее обстоятельство не может служить поводом для отказа от 
работы, сулящей и привлечение новых клиентов, и приближение 
к решению ряда очень важных проблем, но должно заставить пред- 
варительно очень тщательно продумать и самый план обследования, 
и способы его проведения, и, наконец, контингент лин, среди кото- 
рых его производить. В Москве различными организациями присту- 
плено к обследованию нервно-психического здоровья медработников, 
работников искусств, просвещения и телефонисток. Схемы для обсле- 
дования пока только составляются. 

На этом мы кончаем. В нашем кратком очерке, несомненно, есть 
много пробелов '), но мы и не стремились к исчерпывающей пол- 


') В частности, мы не остановились на осуществлении диспансером задачи 
учета нервно-психической заболеваемости, каковой, конечно, должен также отно- 
ситься к его функциям. 


Г/огзатзайоп 4ез @зрепзаие$ пеиго-рзусма{иамез 45 











ноте. Нам хотелось только поделиться некоторыми мыслями, воз- 
никшими из пока неудачных попыток поставить дело организации 
невро-психиатрических диспансеров на практическую почву. Необхо- 
димо напомнить в заключение, что мы считаем целесообразным их 
устройство пока только `в больших центрах, где есть достаточное 
количество интеллигентных людей и промышленных рабочих, дол- 
женствующих стать главными об‘ектами деятельности диспансера. 


[’оггатзаНоп 4ез 15репзатез пепго-рзусШаы1- 
Чие$. 
Раг Пе 4-г Р. ДХОМЕРЕ (4с Мозсоиц). 


|.э таЦетепё пеиго-рзусаичие еп Черог$ 4ез БбрНаих 4ой ё&е 
гза15ё раг Чез Ч15репзаше$ ауапЁ ромг Биё: 1) &Ч4исаНоп шагудиеЙе 
Чи та]а4е её 4е зоп епюигаре; 2) айетепЕ зрёса| еп ргепмег |!еи 
Чез та!а4ез епсоге сара Мез Че \тауаШег, атз дие 4е 1юц$ |е5 саз 
сигаЫез; 3) тезигез ргорру!асНаиез 1епдапё А &йттег 1ез пЙчепсез 
та|1пе$ аи рот Че уце пеиго-рзусЫдие; 4) ше е{ ргорарап4е зослае 
сфегспапё А гбзоиаге ]ез 513-ЧИ$ ргоётез. №е Ч15репзате пеиго- 
рзусМафлцие, п’ефап ди’ипе раге Чи Ч415репзате итдие, зега раг 
соп$6аиеп{ ЧезНпё поп зеШетепё А зопег 1ез таЙа4ез аНениз Че 
та|аФез зос1а]ез, таз епсоге, её раг ехсеПепсе, Че ргеуепи её 4е 
сотБайге ]ез та[аФез еЙез тётез. Га рзусВо-Фегар!е 4ез таз5ез 4ой 
бе пйзе А |а Базе 4е юше ГРоецуге. ГатЬиапсе у зега 4е |а р1из 
5тап4е троЧапсе. [е$ та|аЧез у зегопё поп зеШетеп{ 5о1етё$ ({гаНе- 
тепё рзуспо-рБузо{Б6гаоеийдие), та!$ сопзе $, гесопюё$ её 6са1- 
гё$ зиг 1ез ргоБ]&тез 4е 1еиг уе шЯте чи! рага15зепё зоцуепё 1150|- 
уаез (сопзе]5 Ч’ог4ге ргайдие а!Чапё а гезоиге 1ез сопИИ$ стгауез; 
сопзиНаНоп$ Чоппёез аих сап4Ча{5 ай зше4е ес). е саз райсийег 
Че сБадие та]а4е Чи Ч15репзате зега ттиНеизетептё 6416 аи рои\ 
Че уче шаге] ат$ дие раг гарро А 1ощез |ез мНЙиепсез Н6гё41- 
{ашез, ргоезчюппеЙез е{ зос1аез, Чоп Ш ез{ 1е ргодий ЧшесЁ ей 
шсотез+аЫе. 

1е тедёст Чеуга 4опс 5е Пугег А ипе ие ттабеизе её 4вай- 
|6е Чи сепге 4’ех${епсе её! 4ез сопд\1оп$ Чи 4тауа] 4е зоп тайа4е; 
| зега зесоп46 раг ЧЁгепё$ ргоирез аихШёгез аш |! Юигпопь раг 
[2игз гесфегсрез, [ез шоуепз ФоБзегуег, 4’/пНиепсег её 4е гбоег фо\ие 
1а ме Чи та[а4е, зез 101515 е+ зоп аснуйе а Гепдгой шёше 4е зоп 
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4гауаЙ (Бигеаих, изтез, аЁ2Пег$). [’оеиуге Чи шё4ёсш 4ёраззе аз 
1ез Шийез 4е ]а шё4ёсше ргоргетепё Айе её 4е\епё ипе Бухте 
пеиго-рзусЫчие, юп4ёе 5иг ипе соппа!5запсе 4е [1лаНиепсе Чи 4гауай 
зиг [ез шАГМЧиз $01-415ап Ыеп роапёз. [ез ге]аНоп$ поибез аи соигз 
шёте е сез &1и4ез аЧгоНетепё отоирёез её иНз6ез зегопё Че отап4е 
ипроМапсе её регтеНтопё Че ргорарег |ез сопга155апсе$ пёсёззашез 
рагпй |е5 таззез 4е |а роршаНоп; еШез Юючгпиоп аи шбё4ёст 1ез 
реёНз5 {а!з 4е |1а ме диоНФеппе Чи зщеЁ: ехаттё 4оп{ Й рошгга Ятег 
4ез сопзёчиепсез пёсеззашез. 


Профилактика и терапия самоубийства. 
Л. А. ПРОЗОРОВ (Москва). 


1. 


С давних пор, у многих народов стремление к самоубийству счи- 
талось поступком противным человеческой природе, ненормальным, 
болезненным, следствием душевного недуга или его выражением, 
а потому подлежащим ближайшему ведению врачей. Привлеченная 
к изучению этого явления медицина подошла к нему со своими обыч- 
ными методами и способами. Стремление к самоубийству, самоубий- 
ство было выделено в особую нозологическую единицу (зшс!Чота- 
па, зр]ееп, английская болезнь прежних авторов) и подверглась 
подробному изучению со стороны этиологии, патогенеза, патологиче- 
ской анатомии и т. д. 

Врачи, психиатры и психологи, долгое время изучали самоубий- 
ство, стремление к самоуничтожению, исключительно как болезнь 
индивида и старались найти первопричину, источник болезненных 
мыслей о самоубийстве, желания самовольной смерти в прирожден- 
ных, унаследованных особенностях, конституции, строении организма, 
болезненных изменениях соков, нарушении обмена, заболевании из- 
вестных органов и систем, болезнях души и т. д. В начале и сере- 
дине прошлого столетия суицидоманию сближали с меланхолией, при 
которой мысли о бренности существования и желание уйти от жизни 
наблюдались с большим постоянством, а Также с вырождением, так 
как тенденция к самоубийству среди вырождающихся была очень 
велика. На основании накопляемых данных наблюдения и разных 
теоретических предпосылок, отвечающих своему времени, вырабаты- 
вался и предлагался длинный ряд профилактических мероприятий, 
главным образом индивидуального характера (советы об известном 
жизненном режиме, философском мировоззрении, самоограничении и 
т. д.), а также способов терапевтического воздействия для борьбы 
с уже развившейся болезнью. 
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На вопросе о лечении самоубийства довольно „подробно остана- 
вливается в своем руководстве по душевным болезням Езаи!го|. 

Самоубийство для Езаи!го|’я всегда симптом, последствие ду- 
шевной болезни,—отсюда лечение основной болезни, профилактика 
помешательства, лучшие способы борьбы с самоубийством. Стремление 
к самоубийству излечивается иногда само собой, как и душевная 
болезнь под влиянием некоторых гигиенических мероприятий, физи- 
ческих и моральных переломов или с помощью лекарственной тера- 
пии“. Некоторые врачи, пишет он, предлагали специфические сред- 
ства против самоубийства. Одни убежденные, что печень очаг зла, 
что желчеглавное болезнетворное начало рекомендовали слабитель- 
ные, желчегонные; другие предлагали кровопускания, чтобы облег- 
чить большие мозговые сосуды; третьи, полагая, что стремление 
к самоубийству зависит от подавления жизненного начала, советы- 
вали в больших дозах тонизирующие средства. В некоторых слу- 
чаях хорошо действовала хинная корка в соединении с опиумом, 
беленой и мускусом. На больных, злоупотреблявших онанизмом, окг- 
зывают полезное влияние холодные ванны или обливания холодной 
водой. АуепЬигоег предлагал заволоки (фонтанели) в области 
печени и питье большего количества холодной воды. Знаменитый 
Тре4еп, а потом д-р Бегоу также настаивали на употреблении 
очень больших количеств холодной воды, как на специфическом 
средстве. СВеугсу приводит ряд неблюдений показывающих вы- 
здоровления от наклонности к самоубийству по применении метода 
АуепЬигоег’ а“. Сам Езаито| ни от фонтанелей и нарывных 
пластырей, ни от питья громадных количеств воды хороших резуль- 
татов не видел. 

Сг!е5!прег приводит такой случай. В заведении умопомешанных 
в Виннентале долгое время содержался один помешанный, время от 
времени при значительных приливах к голове, впадавший в чрезвы- 
чайное отвращение к жизни, при чем иногда только внешнее ограни“ 
чение спасало его от непременной мысли совершить самоубийство. 
Припадок продолжался от 5 до 6 дней, причем кровопускание спо- 
собствовало значительному сокращению, ослаблению его. 

Еоу! ||е, Но4К!п рекомендовали опий, Зеутоиг советывал при 
суицидомании прибегать к морфию, С и!$|а!1п не видал от этого 
пользы. Успокаивающим образом, по Си!1$|а1п’у, действуют горя- 
чие ванны; больной может оставаться в них 2— 3—4—5 часов. Иногда 
обрывают приступ горячие ножные ванны. Часто хороший эффект 
получается от теплого питья, предлагаемых в начале приступа, чая, 
настойки ромашки, бузины. В некоторых случаях хорошо действует 
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холодная вода, холодные компрессы на голову. Обливание холод- 
ной водой вдоль позвоночника, в далеко зашедшем периоде болезни 
часто оказывалось бесполезным. Между прочим Си!$|а!п приводит 
случай душевного расстройства с тоской и наклонностью к само- 
убийству у девушки, связанного с выпадением матки. Для полного 
излечения оказалось достаточным употребление пессария. 

Многие авторы существенную пользу видели в регулировании 
отправлений желудка, налаживании половой жизни и т. д. Излюблен- 
ный прежде при лечении попыток к самоубийству способ обуздания, 
говорит Эс @|е, доказал свою несостоятельность; если только разру- 
шительный инстинкт не направлен против отдельных органов тела, 
то обуздание не должно быть допущено ни под каким видом. 

Се|\5е советует лицам с мыслями о самоубийстве перемену обста- 
новки, страны, путешествия. Другие авторы говорят о физических 
упражнениях, гимнастике, спорте, верховой езде, о пользе земле- 
дельческих работ, покое, отдыхе, деревенской жизни. 

Частота появления суицидных мыслей у меланхоликов, бросаю- 
щаяся в глаза аналогия душевного состояния у больных с меланхо- 
лическим синдромом и улиц, ищущих самовольной смерти, побудили 
многих авторов советовать и применять при стремлении к само- 
убийству режим, лекарственную терапию, рекомендуемую для мелан- 
холиков. В больницах для душевно-больных количество самоубийств 
уменьшило введение постельного режима. Махпоп говорит, что 
в центральном приемнике, куда поступают все душевно-больные 
Парижа, не проходило года без одного, нескольких случаев само- 
убийства. В 1897 г. вводится постельный режим, и со времени начала 
применения клинотерапии до 1912 года были только три случая 
самоубийства среди мужчин и ни одного на женской половине. Ко- 
нечно, здесь громадную роль играет надлежащий надзор, который 
гораздо легче обеспечить при постельном содержании больного. 

С. А. Суханов говорит, что главная забота при уходе за мелан- 
холиками заключается в сохранении жизни больного, оберегая его 
всеми способами от самоубийства. Для этого он рекомендует, во- 
первых, „ласковое, гуманное, осторожно-деликатное, ободряющее от- 
ношение к больному“, которое меланхолики весьма тонко чувствуют; 
во-вторых, — все, что успокаивает больного, все, что уменьшает 
его тоску, приступы его отчаяния, — все это способствует умень- 
шению опасности самоубийства и действует на больного благо- 
творно: временное устранение от него неприятных. печальных из- 
вестий, касающихся его родных и близких, теплые ванны, различные 
наркотические, различные неутомляющие развлечения и т. д. 


Россолимо. 4. 
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Лечить самоубийц, „кандидатов в самоубийцы“, больных с навяз- 
чивыми мыслями о самоубийстве, с ущемленным аффектом само- 
убийства, пытались—и, повидимому, не безуспешно— психотерапевты, 
пользуясь всем арсеналом современных психотерапевтических меро- 
приятий (гипноз, психоанализ, рациональная психотерапия по Дюбуа, 
развитие стоического миросозерцания и т. д.). Так как среди лиц, 
носящихся с суицидными мыслями, имеется большое количество 
психопатов, истериков, неврастеников, психастеников, циклотими- 
ков, часто неспособных даже на серьезные попытки к само- 
убийству, то все эти способы воздействия, а.в особенности тесный 
и продолжительный контакт с внимательным врачем, перевоспитание, 
возможность отреагировать, избавиться от болезнетворных ком- 
плексов, часто приносили ту или иную пользу. По существу, ту же 
роль в католических странах играла исповедь; ловкие, пользую- 
щиеся абсолютным доверием пациентов, католические ксендзы явля- 
лись хорошими психотерапевтами и институту исповеди некоторые 
авторы приписывали большую роль в резком понижении самоубийств 
среди католиков. Правда, КоПаг!&5$ оспаривает эту точку зрения. 

Известный одесский психиатр покойный Л. М. Дрознес в своей 
работе „Самоубийства и их предупреждение“, минуя внешние при- 
чины, толкающие на насильственную развязку с жизнью, останавли- 
вается на душевном разладе, неизбежном во всех случаях само- 
убийства. Источники для него он ищет в подсознательной сфере, 
играющей огромную роль в душевной жизни человека и подчиняю- 
щейся особым, собственным законам. Распутать непонятные для че- 
ловека, гнетущие его переживания, выяснить вытесненное им аффек- 
тивное состояние, это значит—оказать ему существенную услугу, удер- 
жать его от рокового шага. Поэтому чрезвычайно желательно учрежде- 
ние специального амбуланса с врачами специалистами, где бы мог найти 
совет и помощь человек в минуту душевного смятения и искания. 

В комиссии по изучению самоубийств при Пироговском обществе 
на вопросе о борьбе с самоубийствами останавливался (4//—1914 г.) 
Л. М. Розенштейн. Первое место в борьбе с самоубийствами, го- 
ворил он, должно быть отведено врачам психиатрам. Вопрос о пре- 
дотвращении самоубийств должен стать в тесную связь с помощью 
нервным, слабым, душевно-больным людям (в конце я еще раз вер- 
нусь к этому вопросу). Необходимо создание самостоятельных пси- 
хиатрических амбулаторий с институтом попечителей из той среды, 
откуда идет большинство самоубийств. Индивидуальное медицинское 
лечение должно сочетаться с общественной психологической забо- 
той о человечестве. 
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Сюда же относится, так как аппелирует к индивидуальной пси- 
хологии, борьба с самоубийствами путем образования обществ, лиг. 

Самоубийство, конечно, является еще в большей степени обще- 
ственным злом, чем индивидуальным явлением, почему, в особенно- 
сти теперь, нас интересует борьба с самоубийством, как с социаль- 
ной болезнью. 

Изучение причин самоубийств дает все же вехи к организации 
общественной борьбы с самоубийствами, но на этой чрезвычайно 
трудной для об’ективного познания области, связанной с громадным 
рядом факторов внутреннего и внешнего мира, я в настоящей статье 
нс могу останавливаться. Некоторые из частных факторов в прин- 
ципе являются устранимыми, дают возможность приложения тех 
или .иных воздействий. 

Что касается методов общественной борьбы с самоубийствами, 
то сюда относится, прежде всего, соответственное законодательство, 
поскольку в одной своей части оно рассчитано не на индивидуаль- 
ное, а на массовое воздействие. Опытов в этом направлении сде- 
лано было очень много, одна историческая и анекдотическая часть 
могла бы заполнить несколько томов. И государство, и церковь во 
многих странах принимались с большим рвением за эту малоблаго- 
приятную задачу. Меры устрашения и воздействия направлялись и 
на несчастного самоубийцу (надругание над трупом, запрет погребе- 
ния, недействительность завещания последней воли самоубийц и т. д.), 
на его родственников, на покушавшихся на самоубийство (штрафы, за- 
ключение, церковное покаяние, исключение из гимназии!). С совре- 
менной точки зрения, конечно, все эти мероприятия должны быть 
откинуты. Иное и безусловное значение имеют статьи многих зако- 
нодательств, преследующие подговор и содействие самоубийству. 

Несомненно громадное значение в смысле борьбы с самоубий- 
ствами имеет законодательное устранение и нормирование в различ- 
ных областях жизни, косвенным образом связанных с возникнове- 
нием, воспитанием идей о „самовольной“ смерти. Круг деятельности 
законодателя в этом направлении очень широк: улучшение жизни 
населения, борьба с социальными болезнями, алкоголизмом, правиль- 
ная постановка школьного дела и т. д. ит. д. 

В виду того, что идеи о самовольной смерти являются зарази- 
тельными, способны передаваться путем внушения, преследовались 
разные философские учения, проповедующие пессимизм, самоуничи- 
жение. Велась борьба против распространения литературных произ- 
ведений, так или иначе оправдывающих, возвеличивающих печальное 
бегство от жизни. „Чтение книг, выставляющих самоубийство как 
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подвиг, писал К. С. Веселовский ещев 1847 году, производит столь 
гибельные последствия, что, по остроумному замечанию г-жи Сталь, 
известный Гете в романе „Вертер“ произвел в Германии больше само- 
убийств, чем все действительно существующие немки вместе взятые“. 
Вспомним печальную повесть Карамзина, привлекшую к Лизину 
пруду много девочек, Анну Каренину, романы и повести Арцыба- 
шева и др. 

В силу своего суггестивного влияния, говорит Мо|!1+ог, каждое 
совершонное самоубийство становится величайшей опасностью“. 
В известные эпохи эпидемического распространения самоубийств же- 
лательно запрешение заметок о них в повременной печати, нередко 
Излагаемых в тоне сенсации, возложения мученического венца на 
несчастную жертву общественного неустройства (школьные само- 
убийства, самоубийства военных и т. д.). 

Во время эпидемического распространения самоубийств в России 
в тяжелые годы реакции, на заседаниях Комиссии по изучению са- 
моубийств, организованной при правлении Пироговского общества, 
председателем которой был Д. Н. Жбанков, а секретарем я, Г. И. 
Россолимо говорил о необходимости крайне осторожного подхода 
к вопросу о публичных выступлениях с докладами о самоубийстве. 
„Взрывчатым чем-то отдает от всего этого. На общественные вы- 
ступления по вопросу о самоубийстве, общество реагирует чрезвы- 
чайно горячо. Следует бояться возможности разбудить потенциаль- 
ных самоубийц“. 

Склонность к самоубийству передается по наследству. О прямой 
наследственности при самоубийстве существует целая литература 
анекдотического характера, большие статистические работы. Длин- 
ный ряд авторов указывал на связь явлений самоубийства с неко- 
торыми душевными заболеваниями, передающимися по наследству 
с алкоголизмом. Наиболее последовательный О-г НиеВез писал, 
„если данное лицо носит в себе наследственную склонность к само- 
убийству, то лучше всего предоставить ему воспользоваться этой 
склонностью, ибо этим самым последующие поколения избавляются 
от этой пагубной и болезненной наклонности“. 

Все меры разумной евгеники и социальной гигиены, ведущие 
к оздоровлению невро-психической жизни населения, к уменьшению 
душевных заболеваний, нервности, ставшей социальной болезнью 
нашего времени, алкоголизма и т. д., несомненно должны вести 
к уменьшению самоубийств. Борьба с вырождением, запрещение 
браков с дущевно-больными, эпилептиками, тяжелыми алкоголиками, 
борьба с другими социальными заболеваниями—сифилисом, туберку- 
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лезом, также играющими значительную роль в генезе самоубийств, 
за улучшение условий жизни, труда, должны кончиться выигрышем 
многих молодых жизней. 

Чрезвычайно важную роль в деле борьбы с самоубийствами 
играет воспитание. И у нас в недоброе старое время и за границей 
одной из причин самоубийств, в особенности среди молодежи, была 
школа, не умевшая привить вкус к жизни, защитить слабых, дать 
опору воспитаннику в переходном возрасте, базирующаяся на экза- 
менах и отметках, стремлении к раз’единению учащихся, на системе 
сыска и гнета. Несомненный вред играло отвлеченное, узкое обра- 
зование, так как в жизни лучше обеспечивает многосторонность. 
Школа не приобщала детей к творчеству, стремилась обезличить, 
нивеллировать всякое дарование. „Величайшее счастье, говорит Гете, 
в постоянном к чему-нибудь стремлении“. Полицейский режим по- 
лицейской школы не позволял открывать юношам заманчивых далей, 
широких горизонтов социального строительства. 

Важную роль должна.была играть и не играла школа в борьбе 
с алкоголизмом, который играет громадную роль в генезе ряда слу- 
чаев самоубийств, способствует реализации желания в других. Гогеп?1 
отмечает, что девять десятых алкоголиков носится с мыслями о са- 
моубийстве. Иностранные статистики 30—40°%/, случаев самоубийств 
относят на излишнее употребление спиртных напитков. В старом Пе- 
тербурге, по Ступину, половина самоубийств у мужчин и четверть 
У женщин обусловливались прямо или косвенно алкоголизмом. Меры 
борьбы с алкоголизмом общеизвестны. 

Необходимо подчеркнуть и отметить жизнеохранительную силу 
коллектива. Чем более тесные связи имеются у индивида с окру- 
жающей средой, тем труднее расстается он с жизнью. В начале боль- 
щих войн, в эпохи государственных переворотов, революций, когда 
происходит лихорадочная работа масс, вспыхивают общие интересы, 
образуются организующие центры, количество самоубийств резко 
падает. Дюркгейм, Никольский и др. говорят, что прина- 
длежность к коллективу гарантирует в большой мере от самоубий- 
ства. \/. ЭЗ{еКе| отмечал сравнительную частоту самоубийств 
в семьях с малым количеством детей; единственный сын, един- 
ственная дочь кончают самоубийством очень часто. Ет-Лмецт4ег- 
зу$ет, вытекавшие из нелепостей культурной жизни, повышали 
тенденцию к самоубийству. 

Для человека— „животного общественного“ одиночество гибельно. 
Доведенное до абсурда, напр., при строго проводимой системе оди- 
ночного заключения, оно ведет к душевному заболеванию, само- 
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убийству. Во время реакции 1906—1914 годов одной из причин 
самоубийств несомненно было всяческое утеснение общественной 
жизни, инициативы, жандармская система, основанная на изолиро- 
вании, держании по кельям инако мыслящих людей. 

Согласно нашим нынешним воззрениям борьба с самоубийствами, 
социальным злом, социальной болезнью должна быть направлена по 
линии диспансеров, в частности диспансеров невро-психиатрических, 
форма которых была подробно выявлена на П Совещании по Не- 
врологии и Психиатрии в Москве. „Дело борьбы за душевное здо- 
ровье страны, гласит резолюция Совещания по докладу Сегалова, 
должно исходить из идеи диспансера, в котором сосредоточился бы 
надзор, попечение и опека за всеми неполноценными, неустойчи- 
выми, немощными личностями“. К таковым, безусловно, относятся 
и покушающиеся на самоубийство. 

Московская районная психиатрия за последние годы переходит 
постепенно на рельсы диспансерной работы. В амбулаторной прак- 
тике, при посещениях больных на дому, при консультациях в сома- 
тических больницах, куда скорая помошь доставляет покушавшихся 
на самоубийство, мы имеем довольно большой материал по интере- 
сующему нас вопросу. Иногда самое небольшое участие, тот или 
иной вид психотерапии оказывает необходимую помощь, в других— 
и таких случаев гораздо больше—необходимо подыскать для поку- 
шавшегося на самоубийство, для ищущего смерти подходящую среду, 
связать его с каким-либо живым коллективом, устроить в жизни. 
Нужны средства, живые силы, активная общественная поддержка. 

Я кончаю. Один из старых авторов, писавших о самоубийстве, 
Невзоров, приводит случай самоубийства рабочего, утопившегося 
в Нью-Иорке, оставившего отчаянное письмо, в котором он дока- 
зывал, что при тогдашнем состоянии общества только самоубий- 
ством можно было разрешить рабочий вопрос и что общество, не 
умеющее гарантировать жизнь труженикам, обязано устроить дома 
для самоубийц, где люди, не имеющие работы, могли бы кончать 
с собой самым легким и безболезненным способом, уменьшая своею 
смертью число рабочих рук и тем увеличивая остающимся товари- 
щам шансы на успех в борьбе за существование. 

В России, в период р@ции, самоубийства безработных, само- 
убийства рабочих, учащихся от голода, на улицах тогда сытого Пе- 
тербурга были нередким явлением, регистрировались. Были попытки 
их статистического изучения (Гордон). 

„Мы задыхаемся от пресности нашего времени, писал прибли- 
зительно в то же время психотерапевт З{еКе]. Великие эпохи, в ко- 
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торые много переживается, дают разрешение излишкам анергии, ли- 
шают психический конфликт его сокровенных источников“. Эпоха 
империалистической войны и начальных лет революции, несмотря 
на чрезвычайные трудности и испытания, дала резкое понижение 
числа самоубийц. 

Теперь наступили будни революции. Много неудовлетворенных, 
разочарованных, оставшихся „одинокими“, много деклассированного 
элемента, много утративших веру и не обретших силы знания (на 
антитезе—знание и вера—построил свой доклад о самоубийстве тов. 
Залкинд, указывавший, что в будущем обществе, когда люди будут 
жить знанием, а не верой, наукой, а не мистикой, не будет само- 
убийств). Самоубийства и покушения на самоубийства, особенно 
в больших городах, опять получают значительное распространение, 
почему поднимаемый вопрос, подлежаший коллективной проработке, 
о мерах и способах борьбы с самоубийствами, становится опять 
актуальным. 


1.а ргорну1аже её 1а Ш6гар!е 4ез зис1аез. 
Раг ]е 4-г Г. РВО2ОКОЕЕ (4е Мозсоц). 
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Инвалидность среди врачей ‘`). 


(По данным освидетельствования военных врачей}. 


Проф. А. В. РАХУАНОВ (Москва). 


Минувшис периоды войн империалистической и гражданской 
и эпидемий, само собой разумеется, не могли не отразиться на здо- 
ровье и работоспособности населения, но каково было это влияние, — 
может выясниться вполне только после всестороннего изучения всего 
врачебно-статистического материала, относящегося к указанному 
времени. Пока же, чтобы пролить хотя бы небольшой свет на этот 
интересный вопрос, не следует отказываться от возможности 
использования материала, даже и неполного и освешающего вопрос 
частично. 

Изложенное ниже и представляет попытку на основании хотя 
немногочисленных, но точных данных показать, как отразились война 
и эпидемии на небольшой, правда, группе населения,— врачах, —но 
принимавшей самое непосредственное участие в работе на военных 
и эпидемических фронтах. 

Как известно, во время войны на военную службу было призвано 
большинство врачей; с переходом же армии на мирное положение 
значительная часть врачей вышла из ее состава, с одной стороны, 
путем демобилизации, с другой— вследствие того, что с мирным по- 
ложением было связано оздоровление армии, т.-е. удаление из ее 
рядов работников, не полноценных с точки зрения здоровья. В связи 
с этим последним обстоятельством военно-санитарным ведомством 
были изданы соответствующие новые инструкции и расписания бо- 
лезней для руководства комиссий, свидетельствующих военно- 
служащих, и были приняты меры к поднятию научной точности и 
систематичности их работы. Врачи, как и все военно-служащие, чув- 
ствовавшие себя не в состоянии продолжать службу по болезни, 
свидетельствовались в военно-врачебных комиссиях, в которых забо- 


1) Доложено в заседании Общества невропатологов и психиатров при Московском 
Университете 2 февраля 1923 г. 
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левания их оценивались, согласно расписанию болезней, с точки 
зрения потери трудоспособности и все, вполне или в значительной 
мере утратившие ее, получали возможность ухода с военной 
службы. 


Медицинские свидетельства на врачей, признанных негодными 
к военно-санитарной службе, из всех комиссий Республики сосредо- 
точиваются в Главном Военно-Санитарном Управлении; они и послу- 
жили материалом для настоящего обследования. Разбору были под- 
вергнуты свидетельства за годичный срок, при чем был выбран 
период, когда свидетельства поступали в большом количестве, после 
выхода новых расписаний болезней, а вместе с тем в это время 
уже установилась правильная на научных основаниях работа военно- 
врачебных комиссий, и представляемые свидетельства достаточно 
подробно и точно описывали болезненные состояния свидетель- 
ствуемых. 


Всего уволено из армии по болезни за избранный для рассмо- 
трения промежуток времени (1/\УП 1921 —1/\УП 1922) 534 врача, 
в том числе 59 женщин (11,5°/5). Возрастной состав этой группы 
врачей указан на таблице № 1. Из нее видно, что возраст освиде- 
тельствованных разный, больше всего уволенно врачей в возрасте от 
31—35 лет, есть единичные случаи до 65 лет. На эти цифры, несо- 
мненно, влияет и общий возрастный состав врачей армии данного 
периода и происходившая в то же время демобилизация врачей 
более старших возрастов. 


Таблица № Т. 














Общее число Туберкулез- 
Возраст. - Сердечных. Нервных. 
больных”). ных. 

| 
24—30 150 24 33 35 
31—35 | 184 33 40 39 
36—40 92 26 16 26 
41—45 45 18 9 5 
46—50 13 9 2 — 
51—55 8 6 — — 
56 —60 5 5 ыы 








*) Возраст 37 уволенных в свидетельствах не указан. 
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Заболеваний зарегистрировано в свидетельствах на уволенных 
врачей, учитывая множественность заболеваемости отдельных лиц,— 
683. В дальнейшем рассмотрении заболевания распределены по груп- 
пам следующим образом: в отдельную группу выделены заболевания 
нервной системы; из болезней внутренних органов обособлены забо- 
левания сердечно-сосудистые и легочные; прочие внутренние бо- 
лезни, —главным образом, брюшных органов,— составляют отдельную 
группу; особо представлены хирургические заболевания (последствия 
травм, болезни костей, мыши, мочеполового аппарата, геморрой, 
грыжи); затем следуют болезни уха, горла и носа, глазные болезни. 
Относительно содержания перечисленных групп болезней можно 
сказать следующее: Категория больных с поражением нервной си- 
стемы рассмотрена ниже более подробно, как заслуживающая 
особого внимания по своему значению. Группу сердечно-сосудистых 
заболеваний трудно расчленить на отдельные болезненные формы, 
так как в большинстве случаев наблюдается сочетание поражений, 
но общее впечатление таково, что у врачей, уволенных по этим 
статьям, преобладают поражения миокарда. Число легочных заболе- 
ваний обязано своей величиной обилию туберкулеза—72,0°/% всех 
поражений легких падают на активный туберкулез. Из хирургиче- 
ских заболеваний выделяются своим распространением грыжи, пред- 
ставляющие приблизительно 26% всей этой группы. Главная масса 
заболеваний категорий уха, горла и носа относится к уху, т.-е. 
осложненным гнойным отитам. На их долю падает 64,0°/, этой группы. 
Уволенные по глазным статьям в 76,4% имеют значительные дефекты 
зрения, вследствие аномалий рефракции или, реже, заболеваний дна 
или прозрачных сред глаза. По отношению к женским болезням 
следует указать, что значение этой группы несущественно, так как 
к концу рассматриваемого периода все женщины-врачи уже были 
демобилизованы. 

Численные отношения указанных групп заболеваний видны на 
таблице №2. При ее обзоре бросается в глаза резкое преобладание 
четырех категорий болезней: сердечно-сосудистых, легочных, нервных 
и хирургических; если исключить последнюю группу, как обнимающую 
поражения различных органов, то можно сказать, что наиболее стра- 
дающими органами являются сердце, легкие и нервная система. 

Сопоставляя процентное отношение преобладающих причин инва- 
лидности к числу уволенных по болезни врачей и к общему числу 
врачей (4295) из среды которых выделены рассматриваемые инвалиды, 
видно, что четвертая часть неспособных к дальнейшей военно-сани- 
тарной службе врачей тяжело-нервные и психические больные и при- 
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близительно две четверти с больным сердцем и легкими, из послед- 
них 19,3%/) с активным туберкулезом; а на каждые 100 врачей, 
состоявших на военной службе в рассматриваемый период, было 


Таблица № 2. 








| 
| 





| 
| 
| 





г |4 НН: 

БОЛЕЗНИ. о: | ЕЁ | Бы |= 

28 |723 | ЭВ В Е& 

| 
Сардиа ивосудов-. -..| 145 21,2 | 27,1 3,37 
Легких ...] 143 20,9 26,8 3,33 
В том числе с ох 7103 15,0 19,5 2,43 
Нервной системы. ие 129 18,9 24,2 3,00 
В том числе психических . 62 9,7 77,6 1,44 
Хирургические ...| 111 16,3 20,8 2,58 
В том числе: грыжи ... 29 ‚4,3 5,4 0.67 
рубцы ‹ | 15 22 28 0,34 
геморрой . ‚ 712 7,9 2,2 0,27 
Внутренние ие: 53 7,8 9,9 1,24 
Уха, горла, носа... | 50 7,3 9,4 1,16 
В том числе уха (с... 32 4,7 6,0 0,74 
Глазные . 34 5,0 6,3 0,79 
В том числе расстройств 

р ыы 26 35 4,9 0,60 
Кожные ее. 5 0,7 0.9 0,30 
Женские .. У 13 1,9 2,4 0,11 


приблизительно трое нервно (и психически) больных, трое сердечно- 
больных и столько же с поражением легких, при чем из последних 
двое с активным туберкулезом. На таблице № 1 можно видеть 
распределение наиболее частых поражений по возрастам; здесь за- 
служивает внимания относительное увеличение сердечно-сосудистых 
поражений в старших возрастах. 
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Чрезмерно повышенное процентное отношение поражений нерв- 
ной системы заставляет обратить на них особое внимание. Таблица 
№ 3 показывает распределение заболеваний нервной системы по 
отдельным формам. Прежде всего выделяется большая группа пора- 
жений психики, —из 129 врачей, уволенных по болезням нервной 
системы, 62 человека психически больных, что составляет 48,19/.. 


Таблица № 3. 











НАЗВАНИЕ БОЛЕЗНИ. Вы °/.. 
случаев. | 
| 
Психозы. .. ы 62 | 48,1 
Неврастения .. 20 15,5 
Органические поражения Ц. Н. С. 28 21,8 
Базедова болезнь 7 5,4 
Болезни периферических нервов. - ь 6 4,6 
Эпилепсия . . 5 3,9 
Хорея.... ара 1 0,7 


При рассмотрении свидетельств на психически больных обнару- 
живается исключительное преобладание психозов с изменением на- 
строения и именно форм депрессивного характера. В большинстве 
случаев картина болезни представляется в общем, с колебаниями 
лишь в интенсивности явлений, следующей: подавленное настроение, 
приступы тоски (в 5 случаях указано покушение на самоубийство) 
и страха, навязчивые состояния, фобии, идеи преследования, в неко- 
торых случаях с характером ясно выраженного бреда, неустойчивая 
аффективность, замедленность мышления. У некоторых больных 
отмечаются переходы в возбужденное состояние. Диагнозы этой 
категории больных даются лечебными заведениями, их наблюдав- 
шими, несколько различные. В 10 свидетельствах определенно ука- 
зывается маниакально-депрессивный психоз (из них в 7 случаях 
отмечается повторность приступов); в 12 случаях говорится о цирку- 
лярном периодическом психозе—циклотимии; в 5 случаях болезнь 
определяется как конституциональная психопатия; в 4-х—как деге- 
неративный психоз; 19 случаев квалифицируются как тяжелые формы 
психоневрастении и 6--как травматический психоневроз. Не вда- 
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ваясь в критику дифференциальной диагностики отдельных случаев, 
невозможную на основании одних свидетельств даже при известной 
их полноте, особенно если принять во внимание существующие раз- 
личия во взглядах на классификацию душевных болезней, хотелось 
бы только подчеркнуть вышеуказанную значительную обшность 
симптомов у всей этой категории больных. В дополнение их харак- 
теристики следует еще указать, что из тех свидетельств, где указаны 
этиологические моменты заболеваний, в 19 случаях отмечены физи- 
ческие признаки дегенерации, у 4—наркомания, у б—контузия. 

Эти 59 случаев психических заболеваний почти исчерпывают все 
количество душевных больных; из остальных в трех случаях опре- 
делена была шизофрения, а затем имеются единичные случаи Корса- 
ковского психоза, психоза на почве рассеянного склероза и психи- 
ческих последствий летаргического энцефалита. 

Близко к рассмотренной категории больных стоит группа (20 слу- 
чаев) тяжелых функциональных расстройств нервной системы асте- 
нического типа; это формы переходные, в которых соматические 
явления поражения нервной системы превалируют над психическими; 
квалифицируются они как тяжелая неврастения и выражаются по- 
вышением рефлексов, резко выраженным дрожанием конечностей, 
иногда с судорожными явлениями, тиками, подергиваниями, с по- 
вышенной возбудимостью и некоторым изменением психики депрес- 
СИВНОГО характера, чем они связываются с первой группой. 

Органические поражения центральной нервной системы также не 
малочисленны. Преобладают поражения головного мозга. На первом 
месте стоят 8 случаев гемипареза (28,5°/.) вследствие поражений 
головного мозга (капсулярных), из них 3 после сыпного тифа, 1 на 
почве артериосклероза у 63-летнего суб“екта, 4 с неуказанной этио- 
логией. Затем следуют пять случаев (17,8/,) мозгового сифилиса 
с парезами, 4 случая (14,3%/,) табеса; в 6 случаях (21,43/,) описаны 
травматические повреждения черепа с поражением головного мозга 
и общими мозговыми явлениями; у двух таких больных эпилептиче- 
ские припадки, у одного из них типичные джаксоновские. 

Поражения спинного мозга в меньшинстве: имеется 1 случай (3,69/,) 
миэлита, после сыпного тифа, Броун-Секаровского типа, 1 нижний 
парапарез невыясненной этиологии и 1 спондилит с спинно-мозго- 
выми явлениями. 

Далее следуют разлитые поражения нервной системы: 1 случай 
сирингомиэлии и 1 случай рассеянного склероза. 

Цифры прочих нервных заболеваний сравнительно малы. Из них 
на первом месте Базедова болезнь—у 7 лищ; интересно отметить, 
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что трое из них—женщины, большой процент по сравнению с не- 
большим количеством женщин в общем числе рассматриваемой 
группы врачей. Неожиданно мало число инвалидов с поражением пери- 
ферических нервов, при общей распространенности этого рода забо- 
леваний; это обстоятельство может получить об‘яснение лишь в том, 
что в данном подсчете зарегистрированы только тяжелые поражения, 
лишающие больного трудоспособности. Из 6 больных этой катего- 
рии выделяется случай неврита тройничного нерва с глубокими тро- 
фическими расстройствами, с образованием язв на роговице и ее 
помутнением. У двух больных—невриты плечевого сплетения с атро- 
фиями, у одного из них установлена связь заболевания с возврат- 
ным тифом. В трех случаях имеется поражение нервов нижних ко- 
нечностей с характером плекситов также с атрофиями и в одном 
из них в этиологии сыпной тиф. 

По поводу 5 случаев эпилепсии и 1 хореи ничего особенного 
сказать нельзя. 

По рассмотрении всего изложенного возникает вопрос, являются 
ли описанные численные отношения отдельных групп заболеваний 
обычными или представляют какие либо особенности, присущие 
данной категории населения или известному периоду. К сожалению, 
подробных данных о заболеваемости и инвалидности среди врачей 
нашлось очень мало и более или менее сравнительными представля- 
ются лишь материалы, приведенные в работе д-ра А.И. Замятина 
„Краткие сведения © призыве врачей запаса в минувшую войну 
с Японией“ (Военно-Медицинский журнал, 1911 г.). В этой работе 
указаны результаты освидетельствования врачей запаса за время 
войны по медицинским свидетельствам, составленным. присутствиями 
по воинской повинности и находившимися в делах Главного Военно- 
Медицинского Управления. Число свидетельств довольно велико— 
1198, но значение этого материала умаляется по причине их крат- 
кости и, подчас, неточности, Распределение врачей по отдельным 
группам заболеваний для сравнения может быть сделано лишь по 
статьям существовавшего тогда расписания болезней, далеко не так 
подробно разработанного, как ныне действующие, а потому и груп- 
пировка болезней не может быть вполне точной. Далее необходимо 
отметить, что данные этой работы относятся не столько к инвалидам 
войны, как к врачам, заболевшим до войны, и состоявшим на учете 
и уволенным при мобилизации. Все же цифры, полученные из этого 
источника, могут быть пригодны для сравнения, так как указывают 
на инвалидность значительной группы врачей в определенный 
период. 
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БОЛЕЗНИ. т О 
случаев. | 
Сердца и сосудов 423 27,0 
Легких ь 388 24,8 
Нервной системы . ое. 102 6.5 
Хирургические и кожные .. ба 283 18,4 
Брюшных органов .... и 212 13,6 
Уха. горла, носа ....... а 47 | 3,0 
Глазные ....... з 104 6,7 
| 


Процентное отношение отдельных заболеваний среди этих врачей 
видно на таблице №4. Сравнивая эти числа с таблицей №2, можно 
видеть и здесь и там преобладание заболеваний сердца и легких, 
близкие средние цифры для хирургических болезней, приблизительно 
одинаковые небольшие числа для заболеваний глаза и уха, неболь- 
шое несовпадение цифр для внутренних (за исключением сердца и 
легких) органов и значительная разница в %/\ отношении поражений 
нервной системы. Несоответствию чисел, касающихся внутренних 
органов, едва ли можно придавать значение, так как эта группа 
сводная, обнимающая заболевание различных органов, Тогда как 
большое относительное увеличение числа поражений нервной системы 
бросается в глаза на таблице № 2 и в этом видимо и заключается 
главное отличие современной инвалидности врачей от бывшей до 
Японской войны. Чтобы попытаться об‘’яснить повышенную заболе- 
ваемость нервной системы у рассматриваемой группы врачей, надо 
вернуться к характеристике этой категории больных. Обзор ее по- 
казал, что почти 50%/, поражений нервной системы представляют 
заболевания психические. Отношение это не может быть признано 
обычным. Если сравнить эту цифру с данными работы А. И. Замя- 
тина, учитывающими также инвалидность, то окажется, что по его 
статистике, душевные заболевания составляют приблизительно 25%, 
всего числа поражения нервной системы. Также не сходятся отно- 
шения к общему числу врачей; в рассматриваемом случае процентное 
отношение это, как указано на таблице № 2, равняется 1,44°/, 
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тогда как по статистике периода до Японской войны оно может 
быть с некоторой долей вероятности определено в 0,4‘/ (по отно- 
шению к всему числу врачей, числившихся в запасе). Еще большее 
несоответствие получается при сопоставлении полученных цифр со 
статистикой общей заболеваемости населения, по которой отношение 
душевных болезней к нервным определяется как 1:40. Приведенные 
соображения дают право допустить, что большой процент нервной 
инвалидности зависит в значительной мере от повышенной психиче- 
ской заболеваемости. Преобладающей формой душевной болезни, 
как выше описано, являются психозы настроения, главным 
образом, депрессивного типа; рассматривать их, как формы маниа- 
кально-депрессивного психоза, или часть их считать психозами 
реактивными, большинство их можно отнести к психозам конститу- 
циональным; если же кроме того допустить возможность психоген- 
ного их происхождения, то такое понимание могло бы об’яснить 
частоту психических заболеваний, так как с одной стороны в сви- 
детельствах нередко указывается патологическая конституция, а с дру- 
гой—в длительной работе врача на войне и на эпидемическом фронте 
не мало было аффективных воздействий и трудностей наряду с со- 
матическим истошением и переутомлением. ‘Легко об‘ясняется про- 
исхождение часто встречающихся астенических форм, — усиленная 
тяжелая работа, часто в неблагоприятных условиях, достаточно моти- 
вирует нервное истощение. Для других форм заболеваний нервной 
системы характерными для рассматриваемого периода этиологическими 
моментами, обусловливающими их частоту, являются инфекции и 
травма; нельзя пройти молчанием также и большой процент сифили- 
тических поражений— 32,1%. 

Таким образом, можно охарактеризовать инвалидность определен- 
ной группы врачей в известный промежуток времени. Иначе обстоит 
дело с выяснением вопроса, как относится инвалидность данной 
категории людей к общей инвалидности населения в рассматриваемый 
период; этот вопрос, за отсутствием материала для сравнения, 
остается пока без ответа. Но пытаясь безотносительно оценить 
исключительное преобладание некоторых заболеваний, а именно— 
сердечно-сосудистых и легочных, их частоту можно, казалось бы, 
понять, если принять во внимание все те же этиологические моменты: 
инфекцию, физическое и психическое переутомление и нарушение 
питания. 

Если теперь взглянуть на полученные результаты с точки зрения 
прогноза, то по отношению к большей части группы психических 
заболеваний предсказание можно сделать не безнадежное; предста- 
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вляют ли они формы маниакально-депрессивного психоза или пси- 
хогенные реактивные формы—и в том и в другом случае есть 
полное основание ожидать или наступления светлых промежутков, 
или значительного восстановления психического здоровья, если не 
полного выздоровления, т.-е. инвалидность может оказаться для 
многих в благоприятной обстановке не окончательной. Хуже обстоит 
дело с группой органических поражений центральной нервной си- 
стемы,— здесь восстановление если и возможно, то лишь в малом 
проценте. Равным образом худшие перспективы рисуются по отно- 
шению к инвалидам с поражениями сердечно-сосудистыми, тогда как 
для группы туберкулеза в значительной части случаев, можно ожи- 
дать выздоровления, лишь бы создались для этого соответствующие 
условия. 

В заключение хотелось-бы воспользоваться этим случаем и по- 
вторить сказанное мною в другое время, а именно: в своем докладе 
Московскому Обществу Невропатологов и Психиатров в 1921 году 
я отметил малую долю внимания, уделяемого обычно вопросам 
организации неврологической помощи и тогда же, с цифрами в руках 
и опираясь на мнение многих невропатологов, я указывал на особен- 
ную необходимость развития неврологического дела именно в на- 
стоящее время. Только что приведенные цифры, а именно—число 
нервных заболеваний, процент которых и за вычетом психических 
очень велик по сравнению с обычной статистикой, подтверждают, 
думается мне, эту же мысль. Конечно, нельзя говорить, что инва- 
лидность и заболеваемость у всего населения такова же, как у выше 
описанной группы врачей, но нельзя не признать, что вредные мо- 
менты, повлиявшие на здоровье этих людей, имели место в большей 
или меньшей мере и по отношению ко всему населению, а следо- 
ватсльно могли вызвать схожие результаты. 





Ое РшуаНнаие 4е$ шеаеслф. 


(Ч’аргсз 1ез Чоппёс$ 4с ’ехатеп 4с$ тёЧестз шИНайтс$ раг |ез сопити$1юп$ 4е ге Югтс) 


Раг |е Рго{. А. ВАСИМАХОЕЕ (4е Мозсои). 


Е 6{иЧе Чез 4оз$ег$ тбёЧ1самх, сопсегпап+ |ез тЕе4ёстз$ г&югтб5 
еп 1922 (534 шё4естз, Чоп а ршрай—аАеё$ Че 31—35 ап$), ргб- 
зефе |ез аНесНоп$ зшуаез: ]ез ЧтоцБ]ез Чи соеиг её 4ез уа1ззеамх — 
27,1] роиг 100, 4ез роитопз—26,8 роиг 100, ]а +аЪегсшозе—19,3 
роцг 100, 4и зу%6те пегуеих—24,2 роиг 100, |е5 та]аФез сБиигет- 
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чиез—20,8 роиг 100, 1ез тааФез 4е ГРаБдотеп—9,9 рочг 100, 4е 
РогеШе, и Пагупх, Чи пе2—9,4 рошг 100, 4ез уеих—6,3 рош 100, 
1ез та|аФез 4е РаррагейЙ рёпиа| 4е 1а етте—2,4 рошг 100, [ез та1а- 
Чез Че [а реаи—0,9 роиг 100. 

П Рае побег еп ошые ипе диап ё сопз1ЧёгаЫе 4’аНесНоп$ Чи 5уз- 
+ете пегуеих (129 са$) е{ еп рагЯсиНег—ез очез шегфаих, оБзег- 
уё$ срег 62 тё4есиз; рагпй сез 4тоцез ргё4опитеп ]ез рзусКозез Чи 
$уре Чёргез$, аш ргеппепё зоцуепЕ. 4ез югтез сисиацез. АНепапе$ 
аи отопре 4ез +гоиБ]ез тег{аих зоп{ ]ез рзусБопеигозез стауез (20 саз). 

Еп се аш сопсегпе |ез 16510п$ огоатаиез Чи зузёте пегуеих 
сепьа| (28 саз) ]еигз {огтез |ез р]из Недиемез зопё РЬёпирагёяе 
(28,5 роишг 100) её 1ез аНесНопт$ иёНаиез (32,1 рог 100). Оиап{ аих 
1650юп5 4ез пез рёпр|6иацез—б тёЧёстз$ опё 6 зешетепё гёЮг- 
тё$ А [а зий> 4е сез 1651015, се Чи! п’агйуай дие 1отздие сез Чег- 
п1ёгез ргепаепё ипе {огте стауе. Еп сотрагап+ 1ез Чеих хиеггез—сеЙе 
Че 1905 её сеЦе 4е поз |оиг$, оп сопз{а#е ипе огап4е уапёё 4е ан- 
{6гег{ез югтез 4ез та|афез сБех [ез штё4естз реп4апё Па ргепиёге 
зицегге её ип этап потЬге 4е коцез шепаих— репЧап{ |а зесоп4е. 
Га саизе еп ез рипсраетепй |е Чаита рзусМаие ои рБузадче, 
Ртап оп, {е зигтёпаре её аиеиею!5 а ргбФзрозвоп сопзИиНоп- 
пе|е—сотте РаНез{еп{ |ез Чоззегз. Опе зтап4е диап 4’аНесНоп5 
пегуеизез сВех |е5 тё46стз регтеЁё 4е зиррозег аие 1пуаПЧИ6 пег- 
уеизе 4е |а рорщаНоп еп дёпёга! а аизтег6. 


О задачах общественной неврологии и пси- 
хиатрии. 


(Заметка) 


Проф. Н. А. СЕМАШКО. 


Директор кафедры и клиники социальной гигиены 1-го М. Г. У. 


В сборнике, посвященном успехам неврологии и психиатрии, 
уместно напомнить об их общественных задачах. 

Какое распространение получили нервные и психические заболе- 
вания за последнее время во всем мире и в особенности у нас в 
‘России, это читателям этого сборника известно лучше, чем автору 
этих строк: война, экономическая разруха, голод, гпидемии, оево- 
люционные потрясения и переживания—все это ударяло прежде 
всего по нервной системе. Но едва ли все невропатологи отдают 
себе ясный отчет во всех тех страданиях, которые влечет за собою 
нервная жизнь последних лет. Одна иллюстрация: не так еще давно 
терапевты (надо бы точнее говорить: интернисты) отрицали прямую 
непосредственную связь, наблюдающейся теперь пандемии заболева- 
ний сердца и сосудистой системы, с нервными переживаниями на- 
шего времени. А теперь едва ли кто осмелится это отрицать. Надо 
бы, между прочим, еще и еще раз обратить внимание на изучение 
всех болезненных проявлений, которые вызывает усиленная нервная 
жизнь последнего времени. 

Вот почему, несмотря на то, что мы за последнее время прини- 
мали специальные меры по расширению лечебных ячеек по невро- 
логии и психиатрии (приемы по нервно-психическим болезням при 
общих амбулаториях, отделения при общих больницах, Институт 
районных психиатров и т. д.), несмотря на то, что мы создали це- 
лую сеть домов отдыха, нервных санаторий и т. д., потребность 
удовлетворяется в далеко недостаточной степени. Спрос далеко 
опережает возможность его удовлетворения. И встает во всей остроте 
вопрос об уменьшении самого спроса, т.-е. не только о лечении, 
но и профилактике. 
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Как известно, по всей линии в деятельности здравоохранения мы 
последние годы бросили лозунг: от борьбы с эпидемиями к оздо- 
ровлению труда и быта. 

Что это значит? Это значит прежде всего, что, покончив борьбу 
с пандемиями тифов и развязав себе, таким образом, руки, мы при- 
ступаем к разработке и постепенному проведению планомерных 
мероприятий по общему оздоровлению страны; улучшение общего 
экономического положения облегчает нам проведение этой задачи. 

Это значит далее, что центр внимания мы переносим на этиоло- 
гию и профилактику. Изучение этиологии, т.-е. причины распростра- 
нения тех или других болезней, естественно приводит нас к про- 
филактике, т.-е. к принятию тех или других предупредительных ме- 
роприятий. 

Специальное и особо пристальное внимание мы обратили на 
профессиональные и социальные болезни. Некоторые вновь создан- 
ные учреждения (клиника професс. и социальн. болезней при 1 М.Г.У. 
институты по изучению професс. вредностей в Москве и в Харькове, 
ряд педологических учреждений, а также ряд специальных меро- 
приятий, новая постановка учета заболеваемости населения, „диспан- 
серизация“ лечебных заведений и т. д.) призваны положить органи- 
зующее начало этой новой политике. 

Едва ли найдется другая область врачебной деятельности, на 
которой лежала бы такая ответственность в этой работе и такая 
широкая перспектива, как область неврологии и психиатрии. Обще- 
ственная неврология и психиатрия только при этом повороте 
стрелки могут стать на правильные рельсы. Вопросы профилактики 
только под светом неврологии могут получить правильное разре- 
шение. 

Б самом деле: мы говорим об оздоровлении труда. Но ведь пер- 
вое слово в обсуждении этого вопроса должно принадлежать невро- 
патологу: без мероприятий, обеспечивающих нормальную нервную 
работу, не может быть здорового, счастливого труда. Вопросы рацпио- 
нализации труда, так интересующие теперь наше трудовое государ- 
ство не могут быть решены без невропатолога и психиатра. Мы 
говорим об оздоровлении нашего допотопного, варварского быта, 
но и в этом вопросе к голосу невропатолога надо прислушаться 
особенно внимательно. Мы говорим о правильном воспитании под- 
растающего поколения. Но кто же лучший педагог (теперь правиль- 
но говорят: педолог), как не невропатолог и психиатр? 

Этот поворот в сторону профилактики общественной неврологии 
смутно начинают сознавать на Западе: все чаще попадаются сооб- 
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шения в европейской печати, что после войны основываются то 
там, то здесь общества профилактики нервных и психических бо- 
лезней. Н социальный строй позволил нам осознать эту задачу 
значительно раньше и гораздо более отчетливо. 

Нам надо провести ее в жизнь ярче и быстрее. Для невропато- 
логии и психиатрии здесь встает ряд интереснейших задач и в 
‚области практАческой деятельности („диспансеризация“ невро-пси- 
хиатрической помощи) и в области научно-исследовательской ра- 
‘боты (никогда общественно-научная неврология и психиатрия не 
дадут такого ценного вклада в научно-практической области, как 
именно на этом пути). А для того, чтобы достигнуть этого, надо 
подготовить кадр соответствующих работников: общественная нев- 
рология должна стать частью медицинского образования и занять 
в нем почетное место. 

Таковы общие вехи в деле постановки общественной неврологии 
и профилактики нервных и психических болезней. 
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Историкам, политическим деятелям и лидерам партий хорошо 
известно старое правило, что единичная личность думает, чувствует 
и действует иначе, как только становится составной частью массы: 
человек осторожный, осмотрительный делается легкомысленным, увле- 
кается, действует очертя голову; трезвый мыслитель поддается воз- 
действию удачного слова, образа или аналогии, лишенных по суще- 
ству всякой убедительности, но в эту минуту приобретающих в его 
глазах силу убедительных доводов; спокойный, благодушный обы- 
ватель проявляет резкость и даже жестокость, совершенно не свой- 
ственную его характеру; скупой, думавший раньше только о личной 
выгоде, становится великодушным и щедрым; нерешительный делается 
вдруг активным, робкий— смелым, нередко и обратно: смелый делается 
робким, и все это в зависимости от „массового переживания“, охва- 
тившего в данный момент его и других. В жизни народов массовым 
переживаниям принадлежит доминирующая роль: без них невозможны 
были бы такие явления, как войны, переселения народов, реформа- 
ции, революции; невозможно было бы и об‘единение людей: обра- 
зование групп, партий, возникновение наций; без них не было бы обяза- 
тельных для всех обычаев, нравов и привычек; и даже мировоззрение 
отдельной личности, являющееся обыкновенно отражением „общепри- 
нятого“ миропонимания данной эпохи, стало бы без них неизбежно иным: 
вместо единства мировоззрения, господствующего в данное время, 
получилась бы неизбежно множественность разрозненных, противо- 
речивых миропониманий. Общность культуры известного народа 
в определенный исторический момент сделалась бы невозможной. 

Разница между переживаниями человека, как „обособленной лич- 
ности“, и человека, захваченного общим настроением массы, „массо- 
вого человека“, очень велика. Исторические документы всех времен 
и народов представляют богатый материал, иллюстрирующий это 
общее наблюдение. И настолько ясна во всех этих случаях пере- 
мена, происходящая в отдельной личности, так сильна внутренняя 
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связь сообща переживающей и действующей массы, что нередко 
выдвигается вопрос: не стоит ли за множественностью отдельных 
сознаний единая всеохватывающая „массовая душа“? Одно чувство, 
одно убеждение, одно желание проникает и охватывает массу, один 
общий импульс заставляет биться сердце массы, одно общее пере- 
живание как бы сливает множественность сознаний в единое общее 
сознание. И все же не приходится говорить о „реальном единении“ 
отдельных душ и образовании из них единой „массовой души“, 
в состав которой эти отдельные души входили бы, напр., Так же, 
как отдельные переживания — мысли, чувства и желания — входят 
в состав единичного личного сознания. Непосредственная (телепа- 
тическая) передача мыслей и чувств от человека к человеку (если 
вообще допустить возможность такого непосредственного общения 
сознаний при особых обстоятельствах), повидимому, не играет роли 
при возникновении массовой психологии: при исключении участия 
органов внешних чувств невозможно и психическое массовое еди- 
нение. Так, например, во время войны сделано было наблюдение. 
что достаточно было применения противогазовых масок, чтобы осла- 
бить у солдат чувство массового единства. В собрании глухо-слепых 
не может быть массовых явлений. 

Все же не подлежит сомнению, что психологическая масса со- 
ставляет тесное единство. Каково же основное свойство этого мас- 
сового единства? Похоже ли оно на единство атомов, слитых в мо- 
лекулу, изменивших при этом свои свойства и подчиняющихся новым 
законам? Или же оно подобно единству горного обвала, в котором 
каждый камень движется, повинуясь основным физическим законам, 
как отдельная самостоятельная частица, так что общее движение 
обвала является ничем иным, как суммой движений отдельных камней? 

Если бы первое сравнение было правильно, то внутреннее един- 
ство массы являлось бы реальным фактом и из единения отдельных 
сознаний возникала бы, как нечто новое, „массовая душа“ (массовая 
душа— духовная молекула); в действительности, однако, такого реаль- 
ного психического субстрата, как мы видели, не существует. Если бы 
было верно второе сравнение с горным обвалом, тогда для возник- 
новения массы было бы достаточно чисто внешнего соприкосновения 
многих людей, собравшихся в определенном месте. Но мы уже видели, 
что без участия органов внешних чувств отдельные инди- 
видуумы, не зная о близости других и их действиях, не могли бы 
образовать массу, а составили бы только „множество“ (пример 
слепо-глухих). Нет, человеческая масса—явление совершенно 
особого порядка по сравнению со всякими физиче- 
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скими массовыми явлениями: субстрат массовой психологии 
приходится искать не „над“ индивидуальной психикой, не „между“ 
индивидуальными психиками и не в их совокупности, его надо искать 
в каждой индивидуальной душе. Откуда же в таком случае 
берется единство массовой психологии и чем оно обусловливается? 
Обусловливается оно как раз той разницей, которая существует 
между психическим и физическим миром: камни горного обвала 
взаимно трутся и сталкиваются, но они „ничего не знают друг про 
друга“. При возникновении же психической массы все законы физи- 
ческого соприкосновения тел отходят на задний план: основанием 
массовой психологии является знание отдельных индивиду- 
умов о существовании, переживаниях и действиях 
других членов массы. Явления массовой психологии разыгры- 
ваются в единичной психике, но единичная психика одарена чудесным 
свойством: способностью восприятия и познавания, освобождающей 
ее от той обособленности, из которой никогда не выходят об‘екты 
физического мира. ЁЕдиничное сознание „переступаег собственные 
границы“, познает физический внешний мир, познает, воспринимает, 
переживает переживания и других сознаний. Сознание обладает даром 
трансцендентности. 

На этом свойстве покоится все здание массовой психологии. 
Шесть основных факторов характеризуют его. Первым является 
сознание общности. Вся наша психическая жизнь движется 
между двумя полюсами: полюсом одинокого и полюсом массового 
переживания. Тысяча отдельных переживаний могут оставаться 
тысячей переживаний „одиноких“, поскольку они не сопровождаются 
сознанием общности. Наоборот, целый народ переживает сообща 
известие об одержанной победе, враги его сообща переживают горечь 
поражения; между обеими сторонами как бы пропасть, — исключена 
всякая возможность „общего переживания“. Сознание общно- 
сти придает переживанию мощь, превосходящую силу пере- 
живаний отдельного человека: не он один, а группа, партия, народ 
живут и чувствуют тут, он только участвует в общем переживании 
и как бы растворяется в создающемся сверхиндивидуальном чувство- 
вании и хотении. Из этого сознания собственной мощи и связанной 
с ней безнаказанности возникает ряд явлений, характерных для 
массовой психологии. Кто не чувствует над собой никакой другой силы, 
кроме собственной воли, легко становится деспотом и проявляет все 
свойства такового: он из смелого становится дерзким, он верит тому, 
чему хочется верить, становится односторонним, партийным, нетер- 
пимым, раздражительным, грубым иногда до жестокости. Симпатии и 
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желания его переменчивы; тем не менее он стремится к их немедлен- 
ному осуществлению, так как для него не существует ничего сдер- 
живающего, он не знает сомнений, колебаний, нерешительности. 
Понятно, что все эти качества сообщаются и массе, поскольку она 
наделена силой, значительно превышающей силы отдельных людей. 

В том же направлении действует и второй фактор: психиче- 
ская зараза. Ёсли мы заняты счетом и в то же время слышим, 
как около вслух считают другие, то мы легко ошибаемся в числах: 
слышанные числа легко перескакивают в наш собственный счет. 
Когда около нас зевают, смеются, танцуют, в нас легко возникает 
тенденция произвести аналогичные движения: мы становимся груст- 
ными в обществе печально настроенных людей, радостными среди 
общего веселья, деятельными среди бьющей ключом общей работы. 
Точно психические бациллы передают настроение одного человека 
другому. И здесь совершенно как при настоящей заразе опасность 
заражения зависит от трех моментов. Первый момент -вирулент- 
ность заразных бактерий (некоторые психофизические про- 
явления — зевота, смех, восторг, гнев — особенно заразительны), 
второй —предрасположение к заразе (на социалиста едва ли 
заразно подействуют демонстрации правых, на счастливого —общество 
меланхоликов и т. д.). Третий момент количество заразных 
бактерий: мы тем скорее поддаемся заразе, чем большее коли- 
чество заразных бактерий воздействует на нас. Путем такой заразы 
в нас укореняются убеждения, которые мы абсолютно не сумели бы 
обосновать („легковерие“); а наши чувства усиливаются без доста- 
точных к тому об‘ективных оснований: А заражает В; В заражает С, 
а С опять-таки заражает , чувство проходит по кругу, постепенно 
усиливаясь. Таким образом усиливаются импульсивность, возбуди- 
мость, нетерпимость и резкость — те самые свойства, на которые 
воздействовал уже и первый фактор. 

В том же направлении действует отчасти и третий фактор, имею- 
щий, впрочем, и другое значение. Фактор этот — слагаемость 
равного и компенсация противного. Чтобы люди могли 
сойтись на общих мыслях, чувствах и действиях, должны отпасть все 
черты, отличающие отдельную индивидуальность и характеризующие 
ее как таковую: люди сходятся только на том, что обще им всем, 
на общечеловеческом. Поэтому в массовом мышлении и переживании 
отпадают все частности и тонкости: мышление упрощено, в нем гос- 
подствует элемент наглядности, удачного образа или хлесткого словца. 
Чувства массы элементарны и сильны; они нередко приобре- 
тают окраску альтруизма (каждый член массы жертвует ей так же 
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инстинктивно собственными интересами, как уже пожертвовал соб- 
ственной индивидуальностью), но при этом в них замечается отсут- 
ствие тонкости, они недифференцированы в этическом отношении. 

В том же направлении действует, наконец, и четвертый фактор— 
ограниченность индивидуального сознания. Благодаря 
ей под влиянием массы нарушается способность концентрации инди- 
видуального внимания. Попробуйте среди взволнованной человече- 
ской массы собраться с мыслями, продумать до конца сложное 
умственное построение или сосредоточить внимание на тонких 
оттенках чувства: задача эта почти невыполнима. 

Итак, все четыре фактора воздействуют одинаково на нормальное 
мышление и чувствование среднего человека и изменяют его в одном 
и том же направлении. Если прибавить к этому, что массе обыкно- 
венно приходится решать как раз самые трудные религиозные, 
политические, социальные и экономические вопросы, а человек, будучи 
частью массы, теряет способность ориентироваться даже в гораздо 
более простых вешах (пятый фактор), и далее, что перечисленные 
вопросы и сами по себе как раз особенно сильно вол- 
нуют людей (шестой фактор); если принять все это во вни- 
мание, станет понятным, с какой силой должны изменять психику 
все шесть факторов, действующих одновременно и в одинаковом 
направлении. Они действительно в корне изменяют свойственное 
ей обычно отношение к вещам, людям и событиям и делают воз- 
можными те явления, которые известны под названием массовых. 
Массовая психология сводится, Таким образом, к ин- 
дивидуальной психологии и об‘ясняется из ес зако- 
нов: психика каждого отдельного члена массы переживает в этих 
особенных условиях коренные изменения, а из них вытекает неожи- 
данная мощь и своеобразность массовых проявлений. 

Представляет ли и народ такую же массу? Является ли он 
одной из форм, в которой проявляется жизнь массы? Работа массы 
чаще всего разрушительная, работа народа созидательная (доста- 
точно вспомнить величайшее создание человечества — язык). Народ 
связан, как психологическая масса, нравами, обычаями и т. д. и в то же 
время его гений остается свободным. Культура ничто другое, как 
традиция, закрепленная массовой психологией, обусловленная и на- 
правленная внутренней связанностью массы. Прогресс есть осво- 
бождение от этой зависимости. Между Сциллой индивидуализма-— 
распыления всякой культуры в несметном количестве индивидуальных 
особенностей—и Харибдой ее окаменения на одной точке традиции 
идет путь развития к высшим формам народного бытия. 
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П. МОРФОЛОГИЯ И ФИЗИОЛОГИЯ. 
МОВРНОГ.ОСТЕ ЕТ РНУЗТОГОСТЕ. 


К учению 0 железах с внутренним выделением. 
3. с. Быховский, 


6. ст. ординатор Травматологического института в Москве, (Варшава). 


За исключением бактериологии, ни одна биологическая доктрина 
не сумела так овладеть всеми теоретическими и практическими 
отраслями медицины, как учение об эндокринных. железах (ЭЖ). 
Соответственная литература приняла необозримые прямо размеры 
и продолжает расти дословно изо дня в день. С одной стороны, 
имеем громадное количество лабораторных работ о влиянии тех или 
других ЭЖ, гезр. их вытяжек, на те или другие отдельные жиз- 
ненные процессы (обмен веществ и т. п.) или отдельные органы 
(сердце, сосуды), с другой же стороны собралась обильная клини- 
ческая казуистика с самыми разнообразными симтомокомплексами, 
так что каждый почти наблюдатель находит возможным и нужным 
созидать новые нозографические формы. В последнее время появились 
также интересные попытки (Ке!+р, Быховский) рассматривать 
и физикальную антропологию, а в особенности учение о расовых 
различиях, с точки зрения учения об ЭЖ. Вероятно также, что со- 
временное, так много дискутируемое, учение о конституции с тече- 
нием времени сольется с учением об ЭЖ. 

Но несмотря на всю эту колоссальную работу следует признаться, 
что мы находимся еще очень далеко от теоретического обоснования 
и уразумения сущности действия интересующих нас здесь органов. 
Введенное понятие о гормонах оказало несомненно большие услуги. 
Однако и оно мало раз‘яснило те тайны, с которыми встречается 
каждый, кто старается глубже вникнуть в это учение, к которому 
некоторые даже солидные исследователи относятся вообще с боль- 
шим недоверием, как к чему-то „мифологическому“. За исклю- 
чением адреналина, которого, конечно, нельзя отождествлять с про- 
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дуктами деятельности всей надпочечной железы, а может быть и 
тиреотоксина Кэндаля, предполагаемые гормоны всех других ЭМ 
почти совершенно неизвестны. Так, напр, мы не имеем никаких сведений 
о гормонах паратирэоидальных желез, которые несомненно играют 
очень крупную роль во всей группе ЭЖ. Точно так же покрыт пол- 
ной Таинственностью и самый способ действия гормонов. В то время 
как некоторые факты говорят в пользу того, что они имеют непо- 
средственное трофическое и „гормонизирующее“ побуждающее влия- 
ние, другие не менее веские факты заставляют предполагать, что. 
они, или по крайней мере некоторые из них, играют какую-то анти- 
токсическую роль в отношении к некоторым естественным токси- 
ческим продуктам обмена и роста организма. Поэтому Шэффер 
в свое время предложил говорить не только о гормонах, нои о хало- 
нах (5х4 —ослабляю). Чрезвычайно характерно, что Бидль в по- 
следнем издании своей монографии, желая характеризовать гор- 
моны, должен признаться, что гормоны имеют только общие отри- 
цательные характерные черты. 

Я, впрочем, не намерен здесь говорить о всех многочисленных 
пробелах учения об ЭЖ, которое помимо всего этого все более 
и более расширяет сферу своих влияний. В настоящей заметке, 
посвященной плодотворной деятельности великого русского ученого, 
обладающего вероятно очень высоким „эндокринным показателем“ 
(см. ниже), я бы хотел указать на некоторые предположения и 
понятия, которые кажутся мне небезполезными для некоторой 
по крайней мерс ориентировки во всем учении о ЭЖ. 

Большой помехой в развитии теоретического уразумения ЭМ 
было, кажется, то обстоятельство, что клиницисты, а особенно экспе- 
риментаторы рассматривали каждую Э/ в отдельности как цельную 
физиологическую и морфологическую единицу (Базедова болезнь 
и щитовидная железа, слизистый отек и щитовидная железа, акро- 
мегалия и гипофиза и т. д.). Введенное французами учение о шзи{- 
Нзсепсе ршизап9щаше было интересным шагом вперед. Не следует 
однако забывать, что под этим названием С|]аи4е, Зоирегоф а 
также Фальта со своей шшире ВиЧгазепзс]егозе понимали от- 
дельную редкую нозографическую форму. Между тем, чем внимательнее 
мы наблюдаем наших соответственных больных, тем все более и более 
убеждаемся в том, что при всяком эндокринном заболевании все или 
почти все ЭЖ вовлечены в большей или меньшей степени в пато- 
логический процесс. И если до сих пор еше во многих работах 
бывает речь об антагонизме той и другой железы (щитовидная же- 
леза и аппарат [.апес!апза ит. п.), ТО это имеет, может быть, смысл 
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в отношении к фармакологическому лабораторному опыту, но не 
может быть применено к клиническим картинам. Даже при Базе- 
довой болезни щитовидная железа теряет свою гегемонию. При 
более утонченном наблюдении почти всегда находим и рас- 
стройства со стороны пигментации (надпочечные железы), половой 
сферы, сжигания сахара, механической мышечной возбудимости ит. п. 
Попадающиеся комбинации 6. Базедова с другими эндокринными 
заболеваниями—акромегалией, тетанией, остеомаляцией, инфантилиз- 
мом, болезнею Хегсимт’а идаже с слизистым отеком и др. говорят 
красноречиво в пользу того, что здесь страдают многия ЭЖ. В том 
же самом направлении говорят и посмертные исследования умерших 
от Базедовой болезни, как это между прочим указал недавно Кгаиз$ 
в дискуссии по поводу весьма знаменательного реферата Зо |4 зсре1- 
Чег’а о Базедовой болезни. Понятия о гипер- и гипофункции той 
или другой ЭЖ, которыми мы недавно так свободно оперировали в на- 
ших клинических эпикризах тоже далеко не так просты, как мы это 
до сих пор воображали, что видно хотя 'бы из того, что у одного 
и того же индивидуума попадаются симтомы 6. Базедова (классическая 
гиперфункция) и слизистого отёка (не менее классическая гипофунк- 
ция). В каждом случае эндокрин. заболевания мы имеем дело с дис- 
функцией вероятно всех ЭЖ. К сожалению мы еще не обладаем 
методами исследования, при помоши которых можно было бы т 
у!уо определить количество и качество каждого отдельного гормона 
(реакция АБЧегВа|4еп’а не оправдала пока возлагаемых на нее 
надежд). Следует предполагать, что они представляются у каждого 
индивидуума неодинаковыми, вследствие чего и взаимное отношение 
всех гормонов между собой бывает в каждом отдельном случае 
различно. Сумма же продуктов и функций всех ЭЖ каждого ин- 
дивидуума составляет его э ндокринный показатель, который 
является для данного суб‘екта, таким образом, постоянной величиной 
так что при гипофункции одной наступает уже в нормальных обстоя- 
тельствах гиперфункция 'других. Если примем даже только 8 ЭЖ (\фу- 
теоеа, утих, рагаугеоеае, р. з1апЧШаиз БурорВузео$, $1. ртеай$, 
$1. зиргагепайез, ар. шзШатз Гапоеграпз! и эндокринный аппарат по- 
ловых желез) и допустим. что каждая из них выделяет один только гор- 
мон (что мало вероятно) неодинакового у каждого человека количества 
и качества, то на основании известных алгебраических формул о ком- 
бинациях и пермутациях получим миллионы эндокринных показателей. 
Этим, может быть, и об‘ясняется то большое морфологическое разно- 
образие, которое мы находим у „нормальных“ людей, и чрезвычайное 
‚обилие нозографических симптомокомплексов при заболевании ЭЖ. 
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На основании целого ряда соображений следует, думаю, выде- 
лить из ЭЖ эндокринные аппараты половых желез в отдельную 
группу. С одной стороны мы видим, что индивидуальное существование 
не связано обязательно с пол. железами. Евнухоиды и кастраты 
могут дойти до преклонных лет при интенсивной деятельности, 
(напр., роль евнухов в оттоманской империи и т. п.), чего нельзя 
сказать о других ЭЖ. С другой же стороны отсутствие или удале- 
ние пол. желез ведет за собой глубокие и разнообразные изменения 
во всем БаБИи$’е индивидуума, при чем изменения эти могут в зна- 
чительной степени регрессировать при вторичном появлении пол. 
желез, как показывают опыты Котштегега э{е1пасВ”а и мн. др. 
Рельефной иллюстрацией может быть в этом отношении беремен- 
ность. Морфология и физиология беременности ясно указывают на то, 
что в деятельности ЭЖ происходят крупные изменения, какая-то 
перегруппировка сил. Акромегалический вид некоторых женшин 
в последние месяцы беременности указывает на гипофизу, которая 
действительно тогда увеличена (доходит иногда до битемпоральной 
гемиапопсии) и даже гистологически изменена. Появление |. пота 
и потемнение грудных сосков указывают на дисфункцию надпоче- 
чных желез, склонность беременных к гликозурии—на дисфункцию 
аппарата [.апоеграп5‘а и щитовидной железы, о которой определенно 
знаем, что она увеличивается во время беременности. На дисфунк- 
цию паратирэоидальных желез указывает тетания беременных и по- 
вышенная механическая возбуждаемость нервномышечного аппарата 
Все эти явления дисфункции ЭЖ совпадают с функциональным за- 
миранием половых желез и в известной степени по крайней мере 
опять исчезают после окончания беременности и возобновления 
функции эндокринного аппарата полов. желез и появляются опять 
при вторичной беременности; описаны случаи, где при каждой бере- 
менности выступала Веп{апоруа БЁетрог., гликозурия, тетания. Оче- 
видно, что эндокринному аппарату пол. желез принадлежит какая-то 
другая начальствующая роль над другими ЭЖ роль какого-то ре- 
гулятора или сенсибилизатора (это очевидно только сути необ“‘ясня- 
ющие термины). Помимо воли напрашивается сравнение с симфоничес- 
ким оркестром и его дирижером. Оркестр, конечно, может играть и 
без дирижера, но для музыкального уха игра эта будет страдать 
отсутствием ритма и гармонии и скоро даже может сделаться со- 
вершенно хаотической. Схематически можно ЭЖ, изобразить в виде 
семигранной пирамиды. На верхушке находится эндокринный аппарат 
пол. желез на основании же все другие ЭМ. Мы имеем здесь как бы 
замкнутую систему целого ряда уравновешенных рычагов. (эндо- 
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кринный показатель). При колебании (дисфункции) одного вся си- 
стема теряет свое равновесие—появляется плюригландулярная дис- 
функция, которая, конечно, сразу может быть и незаметной, в осо- 
бенности для неопытного в этом отношении глаза. 

Принимая эту плюригландулярную точку зрения, является вопрос, 
каким образом, благодаря каким обстоятельствам поддерживается 
эта постоянная связь между ЭМ. 





Пол. жел.—эндокринный аппарат половых желез— верхушка 
воображаемой пирамиды. 


—--- корреляция п. ж. со всеми другими ЭМ. 


—- -— более известные клинически или анатомически 
установленные корреляции между эндокринными 
желсзами. 


Другого аналогичного явления, чтобы целый ряд органов рас- 
сеянных, по всему организму и анатомически между собой не свя- 
занных работал гармонически при беспрерывном взаимодействии, 
в биологии нет. Так называемые явления компенсации, которые на- 
блюдаются при многих патологических состояниях (гипертрофия сер- 
дечной мышцы при интерстициальном нефрите, гипертрофия одной 
почки при отсутствии другой, гомолятеряльная функция одного моз- 
гового полушария при повреждении другого и т. п.), принадлежат, 
конечно, к совершенно другой категории и зависят преимущественно 
от анатомических условий данных органов. Высказываемый некото- 
рыми исследователями взгляд, что воздействие ЭЖ на организм 
происходит исключительно при помощи симпатической системы, кото- 
рая и поддерживает связь между ними (Попельский иего школа) 
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не выдерживает критики, как доказывают, между прочим, чрезвычайно 
интересные наблюдения (Сифегм а зсЬ, Коме!$5& АБегрВа|- 
Чет, мои и мн. др.) над своеобразным развитием головастиков и лягу- 
шечьих яиц под влиянием тех или других ЭЖ. (при некотором навыке 
можно легко различить головастика развивающегося в среде с препара- 
том щитовидной железы от растущего в среде с $1. Твутиз). Причину 
корреляции ЭЖ следует, вероятно искать, глубже в истории их раз- 
вития. Относительно ‘'ТБутиз, ТЬугеоеа, рага{Нугео14еа з1ап4. 
РурорВузеоз, мы знаем, что они имеют общее происхождение от жа- 
берных дуг и этим можно было бы об‘яснить их функциональное 
взаимоотношение, но к другим ЭЖ, эмбриологически с ними не свя- 
занными, это об‘яснение неприменимо. На основании соображений, 
о которых я не могу, к сожалению, здесь распространяться, считаю воз- 
можным предполагать, что все ЭЖ за исключением половых уже 
преформированы в первичной зародышевой клеточке в виде одного 
специального хромозома, эндокринного хромозома. Как из- 
вестно, Воуег! утверждает, что хромозомы определенно отличаются 
друг от друга не только своей морфологической индивидуальностью, 
но также и в функциональном отношении. В ядре (по Боуехг!) суще- 
ствует срели хромозомов определенное распределение труда, в силу 
чего каждый хромозом предназначен для специфических, только ему, 
свойственных, функций в будущем организме. Между прочим он ука- 
зывает на различное, но всегда повторящееся, отношение разных 
хромозов к различным краскам. 

„Возможно, говорит Воуе!\, что ЭКееНуриз зависит от специаль- 
ного хромозома. Возможно, продолжает Во\уен, что существуют в кле- 
точке хромозомы, отсутствие которых (в этом отношении Воуег! 
проделал чрезвычайно интересные опыты) не влияет на жизнь кле- 
точки, но лишает еб возможности исполнять в будущем некоторые 
функции“. (7еЙ5иЧеп Ней 6 р. 242). Это учение Воуегь которое 
теперь принимается большинством цитологов, находит себе допол- 
нение в известном учении \/15от’а и др. о гэтерохромозомах, 
по которому специальный хромозом, занимающий в ядре всегда 
определенное место и имеющий определенный вид—Х - хромозом 
играет роль так наз. полового хромозома- Вблизи него различает 
\/Л5оп и его школа еще У-хромозом—тоже всегда с одним и 
тем же местоположением. Спрашивается, нельзя ли, ссылаясь на эти 
учения, которые легли в основу новейшей науки о наследственности, 
предполагать. что один из этих У-хромозомов и есть этот гипо- 
тетический зндокринный хромозом, содержащий в себе функции всех 
будущих ЭЖ, за исключением половых, которые имеют свой особый 
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гэтерохромозом. Мы бы тогда имели анатомическое основание для 
будущего функционального сродства всех ЭЖ—с одной стороны 
и для их зависимости от половых желез—с другой. Допустим теперь, 
что эти эндокринные Х-и У-хромозомы подверглись какому-ни- 
будь повреждению, которое, однако, не мешает дальнейшему раз- 
витию зародышевой клеточки. Мы видели, что Еоуег! допускает 
такую возможность. Но когда наступает период полового созре- 
вания, когда ко всему организму, а ЭЖ, в особенности, пред‘являются 
особые интенсивные задачи, этот первичный дефект Х- и У- 
хромозомов дает себя чувствовать т. е. организм не может разви- 
ваться нормально и выступает тот или другой анинкретиноз (неблаго- 
звучный, но весьма целесообразный термин, предложенный АЬБае!- 
Ва|Чеп’ом для страданий ЭЖ). Ведь факт, что большинство заболе- 
ваний ЭЖ обнаруживается клинически именно в периоде полового 
созревания. Случаи Базедовой болезни, акромегалии, болезни ЕгоБер’А 
болезни Аддисона и мн. др. в детском возрасте принадлежат 
к исключительным редкостям. Исключение составляет слизистый 
отек, который часто встречается у детей уже в первых годах жизни. 
Что же касается так наз. преждевременной зрелости (таг! аз 
ргаесох) при страдании $1. ршеаШ$ и надпочечных желез, то она 
не противоречит вышесказанному, так как в первом случае имеем всегда 
дело с тератомами, а во втором—с врожденными дефектами развития, 
значит опять-таки с явлениями эмбриогенетического характера. 
Узкие рамки настоящей статьи не позволяют подробно изложить все 
за и против проведенной здесь мысли. Я себе точно отдаю отчет в том,что 
для ее подтверждения требуется еще большой фактический матерьял. 
Смею, однако, думать, что при современном состоянии эндокрино- 
логии высказанные здесь соображения не бесполезны в смысле ра- 
бочей гипотезы, маленькой хотя бы тропинки в этом бесконечном 
лесу наблюдений и опытов. И в практическом отношении они может 
быть, тоже не лишены известного интереса. При лечении анинкрэ- 
тинозов следовало бы не держаться препарата одной только ЭЖ, 
а применять попеременно гри строжайшей, конечно, индивидуали- 
зации и другие, особенно же препарат половых желез. Общих 
правил, меньше чем в какой-либо другой области терапии, здесь, 
конечно, предписать нельзя. Все будет зависеть от нормального 
эндокринного показателя данного индивидуума и нашей умелости 
уловить минимальные дискрэтные его колебания. Следует признаться, 
что пока зто еще очень „грубая“ эмпирия. Но на основании лич- 
ного не малого опыта смею утверждать, что эта грубая эмпирия 
иногда дает весьма красивые, чуть-ли не чудесные, результаты. 
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Е$за!1 зиг 1ез 1ап4ез & з6естгеНоп Пиегпе. 
Раг 1е 4-г #. ВУСНОУЗКУХ (4е Уагвоме). 


а пойоп 4ез Богтопез шно4ийе 4апз |]а зсепсе п’ехр!аие дие 
от реи 1а ЮпсНоп 4ез д]ап4ез епдосппез (С. Е.), ашз$ аие Гасбоп 
Чез Богтопез; 1ез Когтопез е\ез тётез гезйеп{ шсоппиез, ехсер{6 
а4гспайпе её Па Фугёоюхте 4е К]еп4а!. Сематз 5$ шЧ1ачег 
1е гб\е „Богтоп!ап+“ 4е „С. Е.“, 4’аинез—еиг гб]е ап®охжаце. Та 
тапеёге Че тгергёзе.мег сфадие ап4е зёрагётеп{—сотпе ипе ипИё 
рБузю]остаие её тогрро|оз1чие 1$0]6е—пе регтеё раз 4’етЪгаззег |а 
чиезНоп еп оп спзетЫе, {фвондиетегти. [’ащеиг ез${ рагЯзап 4и рой 
Че уие р№шио]апдШаге—Чапз сЪадие саз 4’аНесйоп Чез „С. Е.“ ргез- 
<иае 1ющез |ез о1ап4ез 5оп{ аНешез раг |е ргосеззи$ рафо|оз1аие— 
|7146е 4е Гат{асотзте 4е „С. Е." пе реш ауош \Шеи дие Чапз ]е5 
ехрёйепсе$ рКагтасоор1чиез |аБотафотез, е{ П п’еп реш &не диезНоп 
Чапз ]ез рЬёпотёпез сйтауиез. ш4\м9ие!етеги ]а аиа]ё её ]а диап- 
{16 4е срадие Богтопе уамег, та?$ |е 10а] 4ез ргодиЦз е{ 4ез юопс- 
Ноп$ Че \юи$ ]ез „С. Е.“ сЬез сВааце ти югтеп{ ип „пФсайеиг 
еп4осптеп“ Фуипе стап4еиг регтапеге роиг |а регзоппе 4оппёе. 
ОцапЁ аих о1ап4е$ 5ехиее5 —Ращецг ]еиг аНиЬие Чап$ Гарраге! епдо- 
ситеп 4ез сарасйёз гёршафлсез её |ез сотраге аи сБеЁ Ч’огсфезте; И 
1таоте 10 Раррагей еп {огте Че ругапи4е А зерЁ #асез ]а{ёга!ез а\уес 
1ез с1ап4ез зехие!ез аи зотште!. Г.огзаи’ипе 4ез {фасез 4е |а ругапи4е 
рега бац ге (4узюпсНоп)—Герий ге 4е 4още 1а ругапиЧе езё &Бгап6 
(ЧузюпсНоп рииап4щае). 

[а Шбоне Че Воуег! $г ]а заБЧмзюп опсНоппеЙе дез сЬгото- 
зотез её се!е 4е \/1]зоп—зиг 1ез ВБЕгосЬготозотез юпё адтеНтге 
& Ращеиг ]а розБИИё 4и 4вуеюорретеп Чапз |а се]ше етЬгуоппаше 
Чез „С. ЕЁ“ 4и „сЬготозоте еп4осгте“, се Чи! ехрПаце ]а согг&]аНоп 
иуНёпеиге 4е „С. Е“; уоЙА ой Й {фа\ сфегефег |а Ъазе апафопирие 4е 
ра шие {юпсбоппе\е 4ез „С. Ё,“. 

Роиг ]е НаНетеп{ 4ез апасгёНпозез Ращеиг сопзее 4е зе зегух 
поп зеШстепЕ 4ез ргёрагаНоп$ зрёс1а]ез Ч’ипе с1ап4е ргёс1зе, та! 
аи5$1 Че се!е ЧФаштез о1ап4ез, зиоцё 4ез о]апЧез зехиеПез; ип 1тайе- 
тепЁ рагей ехее ипе $се шФЧмЧицаП$Шюп её Ч4оппе 4ез тёзиНа!$ 
ехсеЙег5. 


К вонросу об изучении артерий мозга 
выдающихся людей. 


Методика исследования артерий мозга. 


В. К. ГИИДЦЕ. 
Из Института Нормальной Анатомии 1-го М. Г. У. (Дир. проф. П. И. Карузин). 


Все работы по мозгу выдающихся людей, вплоть до последней 
Маигег’а о мозге Геккеля (1922 г.), не касались вопроса об арте- 
риях мозга. Между тем, он представляет большой интерес и заслу- 
живает быть поставленным на очередь. 

Я занялся им, так как мне выпала честь исследовать, благодаря 
любезности проф. П. И. Карузина, мозг проф. А. Н. Бернштейна 
и армянского поэта Ованеса Туманьяна, затем акад. Д. Н. Анучина 
любезно переданного проф. В.В. Бунаком, наконец, могг известного 
преступника Комарова, благодаря любезности проф. А. И. Крю- 
кова; всем им, как и семье проф. Бернштейна, приношу свою бла- 
годарность, а равно и талантливому нашему препаратору-фотографу 
П. И. Богомолову. 


Вариации артерий мозга в литературе. 


Не касаясь здесь громадной литературы по сосудам мозга, укажу. 
только на некоторые основные вопросы, затронутые в ней и имею- 
щие отнощение к нашей теме. 

Прежде всего, много авторов занимались артериями мозга позво- 
ночных и твердо установили известную связь между ними и чело- 
веком в этом вопросе, чем выдвинули необходимость сравнительно 
морфологического подхода при изучении сосудов мозга человека. 

Далее, за 260 лет с момента появления исследования \/ 1111$ (1664 г. сегебм 
апа4оте), артериям мозга человека посвящена масса работ, из которых ‘некоторые 
касаются целых сотен препаратов (12 авторов исследовали около 2000 препаратов), 


другие описали свои единичные наблюдения, иногда выдающегося морфологиче- 
ского зпачения. Такое громадное число исследовапных препаратов выдвинуло вопрос 
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о типах вариаций Виллизиева многоугольника (Сам!) и статистически установило 
формы — типичные, принадлежащие человеку, и формы, отклоняющиеся от типа, 
от нормы. 

Работы по истории развития артерий мозга человека и позвоночных установили 
последовательность изменения их типа, как в эмбриональном, так и в постэмбрио- 
нальном периодах, и человек не уклоняется от этого процесса последовательной 
смены разных типов в течение своего эмбрионального и постэмбрионального раз- 
вития. 

Эти описательные, сравнительно-морфологические и эмбриологические работы 
точно выяснили, что все наблюдаемые у человека типичные и более редкие откло- 
нения, вплоть до совершенно единичных, представляют собой не случайные кар- 
тины, а разные моменты одного общего морфологического плана развития артерий 
мозга, который проходят филогенетически позвоночные и в их числе человек. Более 
редкие случаи представляют собой чаще всего остановку развития на той или другой 
стадии и тем напоминают формы, - имеющиеся у тех или иных позвоночных, как 
типичные. Отсюда ясно, какое большое морфологическое значение имеет каждое 
индивидуальное отклонение данной формы у человека от наиболее обычного типа, 

Несколько авторов работало над формой артерий мозга у преступников и пси- 
хически ненормальных людей, и они пришли к заключению, что в процентном 
отношении у этих двух категорий отклонения от обычных типов встречаются чаще, 
иногда нося характер приближения к животвым формам. 

Весьма важны также исследования гистологических и гистопатологических картин 
строения артерий мозга. Они устанавливают, что часто наблюдаемые явления 
гипоплазии в те а эластических и мышечных элементов служат апатомическим 
субстратом для „выявления так наз. конституционального фактора при развитии 
душевных заболеваний“ (В1пзмапхег и 5Эсрахе|) и что они бывают 
при клинической форме идиотизма, при юношеской форме „нервозной конститу- 
ции“, у ранних паралитиков, при пресенильной дементности, наконец при арте- 
риосклерозе. 


В заключение скажу, что списки литературы приведены у многих 
авторов и почти полный список можно составить по наиболее новой 
работе Оег+е! ?) и наиболее полной Вегёа-4е-Утезе 3). 


Вопрос о сосудах мозга выдающихся людей 
в литературс. 


Несмотря на такой глубокий и разносторонний интерес, который 
представляют артерии мозга, при изучении мозга выдающихся людей 
ими нс занимались. 





') В дальнейшем я буду сокращать названия, пользуясь первыми буквами 
латинских названий сосудов. 

*) ОсЪег Че Регя\епх етфтуопаег УегЫпЧипреп 2\/1зсНеп 4ег А. сагой$ п\егра 
ип4 дег А. уе{еЪга\1з сегеъга\з. АЪЬ. 55 Ва. Апа+. Ап. 1922. 

У) биг а чриИкаНоп тогрроозчие 4ез агЁёгез сёгёБга|ез. АгсК. 4е В1о|. Тот ХХ] 


1905 г. 





Так в описании мозга „генерала С" проф. Зернов, придя вообще к скепти- 
ческому выводу по вопросу о связи веса и формы борозд и извилин с характером 
психической одаренности его обладателя, вовсе ие остановил своего внимания на 
сго сосудах. Б. Смирнов, описывая мозг проф. Пашутина и писателя Салмлы- 
кова-[Щедрина, ограничился указанием лишь на то, что „сосуды мозга, особенно АБ 
сильно склерозированы“ Н. П. Нелидов в докладе о мозге проф. Вельяминова 
также ни слова не говорит о его сосудах. 


В самой норой работе в’иностранной литературе— докладе Маигег’а о мозге 
Геккеля, также не видно, что автор интересовался его сосудами. То же самое 
относится к АцегЬаср”у, исследовавшему мозг выдающихся музыкантов, но, кроме 
фразы об артериосклерозе, о сосудах ничего не сказавшего.—5 4{еа в большой 
работе о мозге выдающегося лингвиста бацегмет, знавшего 40—50 языков, отно- 
сясь скептически только к анатомическому описанию коры мозга, говорит о необхо- 
димости изучать цитотектонику и процессы питания клеток, но °на 55 страниц 
текста сосудам мозга уделяет лишь одну Фразу о склерозе артерий основания и 
о наполнении кровью вен. Но даже и такой фразы нет у Сизхтаппт’а в его опи- 
сании мозга выдающегося венгерского музыканта 1еп?. В классических описаниях 
мозга выдающихся людей. Ке+тт1и5$ также совершенно обходит молчанием разби- 
раемый нами вопрос. Наконец Зрег!по при описании мозга такого выдающегося 
исследователя морфологии мозга и его сосудов, как С1тасот!пт1, к коротенькой 
фразе о склерозе артерий мозга прибавил также только одну фразу о том, что. 
не было заметных отклонений в построении Сам. 


Таким же точно образом поступают и до сего момента все ис- 
следователи мозга вылающихся людей, прежде всего „сдирая мягкие 
мозговые оболочки“ и губя, таким образом, ценнейший материал. 
Должен здесь подчеркнуть, что разрезы мозга с патолого-анатоми- 
ческими или судебно-медицинскими целями не губят препарата, так 
как можно при препаровке сосуды соединить ниточками. 


Задачи анатомического исследования артерий мозга. 


Изучение артерий мозга имеет целью поиски связи между анато- 
мической картиной и биопсихической характеристикой его облада- 
теля. Очевидно, чтобы подойти к этому вопросу, необходимо изучать 
мозг людей, хорошо с этой стороны известных исследователю или 
таких, о которых можно составить полную биопсихоконституциональ- 
ную характеристику, так как коротких фраз, иногда попадающихся 
в подобных работах, далеко недостаточно. Задача здесь разбивается 
на несколько отдельных заданий. 


Во-первых, вопрос о типе вариаций сосудов, составляющих Са\/, 
и о месте его в статистике вариаций артерий мозга средних людей 
представляет большой интерес; кроме того, здесь должно быть обра- 
щено внимание на густоту сети и размеры сосудов. 
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Второй вопрос — это топографические взаимоотношения сосудов, 
соответственно бороздам и извилинам, отдельным районам мозговой 
локализации, а равно и разным морфологическим частям мозга; 
в связи с распределением мозгового вещества относительное рас- 
пределение сосудов, может быть, установит связь с биопсихологиче- 
скими особенностями. 

В-третьих, необходимо производить гистологическое исследование 
сосудов, ибо, если определенные картины гипоплазии характеризуют 
в качестве анатомического коррелятива известные психопатологиче- 
ские состояния, нельзя отказаться от мысли о возможной связи 
выдающейся психологической конституции с гистологической картиной. 

Позтому, в-четвертых, необходимо подробное анатомическое опи- 
сание мозга и гистологическое исследование коры. 

В-пятых, совершенно необходима соматическая, антропологиче- 
ская и конституциональная характеристика, при чем едва ли можно 
обойти молчанием и патологические изменения. 

Наконец, в-шестых, биопсихическая характеристика должна быть 
достаточно полной и точной и должна касаться также до известной 
степени всего данным лицом содеянного в области научного и худо- 
жественного творчества, а равно и в социально-гражданской жизни; 
равным образом, надлежало бы затронуть и те болезненные состоя- 
ния, через которые оно прошло в жизни и которые наложили на 
все свою печать. 


Техника изготовления препаратов артерий мозга. 


Мозг, уплотненный в формалине, помещается на 1—2 дня в сосуд со сменяю- 
щейся водой. Предварительно берутся для гистологического исследования кусочки 
Ах Ау. и других артерий, а также и и ра тайег и снимаются фотографии, чтобы 
в дальнейшем на них можно было нанести районы распределения сосудов. Препа- 
ровка при пэмоши двух пинцетов и двух препаровальных игл производится в сте- 
клянном сосуде под водой, что имеет ряд преимуществ: в смысле коэффициента 
преломления, лучшего отслаивания оболочек в воде, более легкого расправления 
сосудов в воде и т. д.5 начинается она от задних артерий мозжечка, направляется 
наперед и заканчивается передними артериями. Каждый крупный сосуд перевязы- 
вается цветной ниточкой, по этому признаку заносится в тетрадь с обозначением 
сго распространения и отмечается на фотографии область его питания. Вся выде- 
ленная масса сосудов помещзется затем в имеющуюся под руками краску. После 
окраски промытые сосуды расправляются в большой препаровальной ванне под 
водой; на дно ванны помещается лист картона или фанеры (40 Х 60 сант.), покрытый 
белой бумагой, с нанесенными двумя взаимно перпендикулярными линиями по 
середине. Сосуды расправляются над этой бумагой препаровальными иглами, осво- 
бождаются от остатков мягкой оболочки и вен и укрепляются энтомологическими 
булавками в соответствующем порядке. Затем картон вместе с бумагой и сосудами, 
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хорошо промытый, вынимается из ванны, булавки удаляются, причем сосуды не 
изменяют своего расположения. Препарат накрывается чистым стеклом (40 Х 60 сант.), 
переворачивается вместе со стеклом. Затем картон снимается свободно, а бумага 
приподымае ся осторожно с одного угла; при этом сосуды, если они не ложатся 
сами на стекло, отслаиваются от бумаги иглами. Далее сосуды в избытке воды 
расправляются еще раз на стекле и освобождаются от посторонних частиц. После 
этого, поставив стекло в наклонное положение, дают стечь с него всей воде. Теперь 
на препарат наливают достаточное количество глицерина и накрывают его вторым 
стеклом, па которое кладется некоторый груз, чтобы свести сосуды на одву пло- 
скость. В дальнейшем глицерин раза 2—3 сменяется, сосуды каждый раз распра- 
вляются До самых тоненьких веточек. Наконец, через несколько дней глицерин 
сливается и препарат, освобожденный от его остатков и несколько высушенный, 
готов. Теперь препарат может быть сфотографирован обычным или контактным 
способом. На препаровку и изготовление препарата нужно около мссяца времени. 

Вместо пользования глицерином, препарат можно просто высушить между двумя 
стеклами, но при этом сосуды, ссыхаясь несколько уменьшаются в диаметре и ста- 
новятся ломкими, почему первый способ предпочтительнее. 

К числу недостатков такого способа препаровки и изготовления препарата 
относится то, что препарат плоский, т.-е. пространственные отношения действи- 
тельности нарушены, то, что нельзя проследить окончания сосудов как на пери- 
ферии, так и в массе самого мозга и их анастомозы, а это очень важно, и то, что, 
конечно, не разрушая мозг, весьма затруднительно отпрепаровать в совершенстве 
сосуды с медиальной и медиобазальной поверхности, из Сильвисвой борозды, да и 
из некоторых других мест. ‚ 


Артерип мозга ученого, поэта, среднего человека 
и преступпика. 


Цель этой коротенькой главы не описать сосуды вышеназ- 
ванных людей, но 1) показать, что возможно изготовить поучи- 
тельный постоянный препарат артерий мозга без повреждения 
такового, 2) указать на имеющиеся в данном случае большие раз- 
личия в густоте сети, длине и диаметре сосудов, 3) отметить разно- 
образие морфологических типов во всех этих случаях, 4) немного 
коснуться различия в топографических отношениях и 5) наконен, 
обнаружить вариации периферических ветвлений. Таким образом, я 
не буду касаться морфологического значения этих вариаций '), а равно 
и всех подходов, связанных с гистопатологическими картинами, то- 
пографией коры и биопсихоконституциональной характеристикой, ко- 
торые требуют большего места и большего материала в сравнении 
с тем, чем я располагаю в данный момент; дальнейшему я придаю 
характер лишь предварительного сообщения. 





:) Некоторые данные по этому вопросу изложены мною в печатающейся 
в Русском Антропологическом Журналё работе. 
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В последующем описании под литерой А (фот. 1) я булу иметь 
в виду мозг недавно скончавшегося европейски известного ученого 
морфолога натуралиста, под литерой Б (фот. 2) также недавно скон- 
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фот. 1. Сам. профессора натуралистл А. 
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чавшегося известного профессора медика, под литерой Т (фот. 3) 
очень известного армянского поэта, под литерой О (фот. 4) один 
из препаратов, взятый без всякого выбора из материала секционного 
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зала, доставляемого нам московскими больницали, наконец, К (фот. 5) 
мозг известного московского убийцы извозчиков Петрова-Комарова, 
осу:кденного за убийство 33 лиц. 

При сравнении наших препаратов прежде всего резко бросается 
в глаза различие в густоте сети, составляющих всю массу сосудов, 
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Фот. 2. Са\м. профессора медика Б. 


питающих головной мозг. Здесь на одном конце стоит маститый 
ученый А с своей причудливой и богатой сетью, а с другой —К 
с своей весьма бедной и простой картиной; места другого ученого, 
поэта и среднего человека—между этими двумя полюсами. Имеют 
значение рядом с количеством сосудов также и их длина и диаметр; 
но по первому вопросу полного ответа не может быть, так как со- 
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суды отпрепарированы с разной степенью несовершенства, а отно- 
сительно калибра сосудов можно здесь обойти цифры, так как и без 
них можно установить ряд от А через Б, Ти Ок К; при этом 
особенно бросается в глаза различие диаметра Асу А и К. 
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Фот. 3. Сам. армянского поэта Т. 


Са\/ во всех случаях построен совершенно различно м это ка- 
сается всех сго элементов. Форма его несимметричная, но эта ас- 
симметрия Также разная, или просто геометрическая или как у К, 
вследствие недоразвития одного из его элементов; таким образом, 
наши случаи не подходят под 73°/, симметрических Са\/, устано- 
вленных Еамсей{ ап В]аспЁогЧ для 700 препаратов трупов 
неизвестного происхождения. 
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В частности, во всех наших случаях, переднее соединение Са\/ 
осуществляется по разному: одиночной Асоа (92,1%) не оказалось 
ни разу, в двух случаях она является двойной (7,2% по тем же ав- 
торам) у обоих ученых, но в одном случае (Б) они обе сравнительно 





Фот. 4. Са\у. мозга из коллекций секционнзала. 


тонкие, но разного калибра и длины, а в другом (А), наоборот, они 
очень толстые; далее УТ и К, вместо Асое, имеется спаяние на не- 
котором расстоянии; стоит подчеркнуть, что у К из двух сливаю- 
щихся Аса, правой и левой, что составляет редкое явление, и будучи, 
кроме того, совсем тоненькой в пределах Са\/, она производит впеча- 
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тление, что оба полушария в лобных долях и медиальная поверхность 
полушарий получает всю кровь только от левой Ас}; эта аномалия 
делает Ка\/ несимметричным и, пожалуй, неполным (3,8°/5); наконец, 
у О Асза имеет форму сеточки. Кроме того, в двух случаях, 
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Фог. 5. Сам. известного московского убийцы П-К. 


у А и О, мы наблюдаем еще непарную, так наз. а. теФапа согро!$ 
са]051 зеи а. ассеззопа, которая отходит от Асза и достигает осо- 
бенно большой длины у О. 

Затем далее очень большое различие оказывается в форме Асор; 
так у Т. они обе очень широки, больше ветвей АБ и составляют 
начало Аср — это наиболее примитивная форма; у Б, наоборот, они 
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крайне тонки и едва участвуют в образовании Аср — тип рецентный; 
такой же характер имеется и у О, но ужеу К наблюдается различие 
между правой и левой в пользу второй (12,4/,), и эта разница вы- 
ражена еще значительнее у А, где правая как бы построена по од- 
ному типу (переходный), а левая по другому (рецентный). 

Таким образом принимая классификацию В. 4е Упезе с моими 
дополнениями !), можно наши случаи по характеру Са\/ отнести 
к следующим типам: А —\П в В, БШ в, Т. — ИШЕ (или О), 
О-— ШеВ и К- Мор, т.-е. констатировать крайнее разнообразие 
морфологического характера. 

Переходим далее к центральной области, т.-е., к концевым арте- 
риям СопВейп’а основания мозга (РазаБегик Неипега), и здесь мы 
видим, соответственно имеющимся в этой области вариациям, также 
различные картины во всех случаях. Весьма богатое развитие этих 
сосудов, как по числу и размерам, так и по густоте концевых ки- 
сточек характеризует сосуды А; здесь особенно останавливают на 
себе внимание две кисточки?) от правой Аср, отходящие к задней 
продыравленной пластинке; сосуды здесь отходят в богатстве и 
от самого Са\/ и от ближайших частей составляющих его ар- 
терий. Их также довольно много иу Б, где они хотя и тоньше, 
но отходят в большом числе не только от тоненьких Асор, 
но Также и от ближайших артерий. Менее многочисленны они 
у Т, но и здесь мы видим красивую кисточку. Ёще более то- 
ненькие и менее многочисленные они на препарате С. Это же самое 
приходится повторить и о мозге К, где их меньше числом и они 
меньше размерами. Особенно резко выступают эти различия, если 
сравнить крайние картины их развития у А и К. Значение этого 
различия подчеркивается тем обстоятельством, что эти концевые ар- 
терии питают весьма важные части мозга, входя в самое вещество 
его и распространяясь в стенках третьего желудочка, в задней про- 
дыравленной пластинке, в сосцевидных телах, в сером бугре и во- 
ронке, в гипофизе, в зрительном тракте и хиазме, в ядрах полоса- 
того бугра, ножках мозга, четверохолмии и шишкопидной железе, 
т.-е. вообще в тех частях мозга, физиологическая роль которых гро- 
мадна, чем и обусловливается интерес их морфологических вариаций. 

Также значительны различия и в форме ветвления мозговых ар- 
терий на периферии, т.-е. в той области, которую НеиБпек назы- 
вал Кш4епЬе2иК. 





1) |. с. 


*) А. реогапз тезепсерЬ: й т! №. 
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Прежде всего Аса образует по Тихомирову два типа, соответ- 
ственно двум типам Вззига са|озотагета|5. У А эта артерия разных 
типов: справа отходят один за другим шесть первичных сосудов, а 
на конце сама Аса дважды делится дихотомически; слева после от- 
дачи мелких сосудов Аса делится на две не совсем равного диа- 
метра артерии, из которых каждая в дальнейшем делится в свою 
очередь почти правильно дихотомически на целый ряд артерий, 
в результате чего получается весьма большое богатство длинных и 
крупных сосудов, которые имеют еще большое число более мелких. 

Аса у Б представляет несколько менее сложную картину, со- 
суды не совсем симметричные и разных калибров; после отхождения 
двух сосудов для полюса и базальной поверхности лобной доли, они 
делятся дихотомически, повторяя несколько раз это деление. Со- 
всем асимметрично и по двум разным типам построена Аса у Т: 
слева короткий ствол делится на два сосуда разной ширины, из ко- 
торых один затем делится дихотомически, а другой отдает после- 
довательно ряд веточек, разделяющихся в конце концов дихотоми- 
чески; справа мы имеем крупный сосуд, отдающий веточки и в конце 
концов разделяющийся дихотомически; вообще сеть сосудов сравни- 
тельно не такая богатая. Несколько более симметричную картину 
представляют Аса у О с довольно большим количеством длинных, 
но очень тонких сосудов, которые отходят постепенно один за дру- 
гим и затем сами делятся более или менее дихото’мически. Но 
наиболее резкие отличия представляют Асау К; эдесь правый сосуд 
средней величины отдает от себя одну за другой ветви сравнительно 
не очень длинные и тонкие; слева же сосуд совсем тонкий и его 
вторичные веточки чрезвычайно тоненькие. 

Таким образом, не говоря о топографическом распределении Аса, 
ясно, что их значение в питании лобной доли и медиальной поверх- 
ности полушарий крайне различное, от богатейшего у А и до весьма 
скромного и аномального у К. 

Но особенно велики различия в Аст. Так у А имеется прежде 
всего различие в типе: слева четыре первичных ветви отходят почти 
из одного места (тип |) и затем уже каждая из них делится различ- 
ным способом на вторичные, при чем на расстоянии 3 сантиметров 
от места расхождения имеется уже 10 вторичных, на расстоянии 7 с. 
число опять удваивается, что вместе с мелкими сосудами дает весьма 
густую сеть; справа Аса после отдачи первых некрупных ветвей де- 
лится на два первичных почти равных сосуда, из которых один про- 
должает более или менее заметное дихотомическое деление, втфрой 
не имест такой ясной дихотомии; таким образом и здесь на рассто- 
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янии 3 с. имеется 7 более или менее крупных ветвей, а на 7 с. их 
уже 18 разного дкаметра (тип 11); следовательно с обеих сторон на 
лицо весьма густая сеть с большим общим артериальным руслом 
широко распространяющимся по наружной поверхности полушария. 
Аст у Б представляют толстые сосуды, также построенные по двум 
разным типам: слева первичной ветви отходят одна за другой (тип |) 
и они дают многочисленные вторичные ветви, так что на 3 с. от 
первой ветви 9, а на 7 с. уже 14—15; справа после первой ветви 
Аст делится дихотомически (тип Ш) и в дальнейшем сго повторяет 
несколько раз, вследствие чего на 3 с. от того деления мы имеем 
уже 9 более или менее крупных сосудов, а на 7 с. 11 сосудов; 
в общем здесь тоже еще довольно крупная сеть сосудов. У Т. слева 
Аст представляет Ш тип бифуркации, не считая первой ветви, таким 
образом на 3 с. имеется 6 вторичных ветвей, а на 7 с. их уже 12; 
справа все первичные сосуды отходят от одной точки (тип 1) и здесь 
на 3 с. более или менее крупных сосудов уже 10, ана 7 с. их число 
почти не увеличивается (12); в общем сеть Аст несколько менее 
густая. Аст у О представляет с одной стороны как бы дихотоми- 
ческое деление ||, а с другой (слева) скорее отхождение друг за 
другом (тип [), сосудов довольно много, все они очень тонкие, но 
довольно длинные. У К. тип отхождения сосудов выражен менее 
определенно: слева, кроме первой ветви три следующих отходят 
почти из одной точки (тип И), а эти в дальнейшем делятся более 
или менее дихотомически и на расстоянии 3 с. —7 сосудов, на 7 с. 
их 13—14, различной толщины, но всс же более тонких; справа 
вся Ас! идет на образование Асш и ее первичные ветви отходят 
более или менее друг за другом (тип [), их на расстоянии 3 сан,— 8, 
а на 7 сан. до 13 ветвей, в свою очередь ветвящихся на более мелкие; 
в общем здесь сосуды отличаются сравнительно большой длиной, но 
малыми размерами. Таким образом, различие в Аст выражено опре- 
деленно в общих размерах всего артериального русла и оно особенно 
резко вырисовывается при сравнении крайних препаратов А и К. 
Относительно происхождения Аср из двух источников указыва- 
лось отчасти уже выше. У А справа она получает кровь главным 
образом из Ас! через Асор и только отчасти от АБ, затем она дает 
большое количество ветвей, из которых 8 — 9 более или менее круп- 
ных; левая Аср получает кровь почти исключительно из ДЪ, как бы 
составляя ее продолжение; помимо отдачи мелких ветвей, она де- 
лится на два сосуда, которые в дальнейшем опять делятся и дают 
в конце концов густую сеть сосудов; таким образом затылочная 
область снабжается очень богато и из двух источников. Благодаря 
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несовершенству препарата, главным образом вследствие значитель- 
ного артериосклероза сеть Аср не отпрепарирована, на оба главных 
сосуда довольно толстые, получают свою кровь из АБ, будучи со- 
единены с Ас только тоненькими Асор. Аср у Т получают кровь 
из обоих источников, но с громадным преобладанием Ас!; сосуды 
довольно крупные, но по числу вторичных ветвей резко уступают 
первому препарату. У О обе Аср имеют достаточное число но со- 
вершенно тоненьких веточек. Наконец у К оба сосуда сравнительно 
толстые, но справа он не отпрепарировался, а слева он отдает не- 
сколько сосудов, довольно крупных размеров. 

За отсутствием места я не буду останавливаться на АсВа и АеЁр 
и скажу только несколько слов о системе АБ.—У А это очень тол- 
стый сосуд, слившийся из двух Ау неравного диаметра (левая -< пра- 
вой), сосуд имеет небольшой „островок“; помимо значительного ко- 
личества веточек к мосту, мы здесь имеем слева двойную АсЬ$ и 
довольно хорошо развитую АсЫа; от обоих Ау отходят хорошо 
развитые АсЫр; таким образом мост, мозжечек и продолговатый 
мозг весьма богато снабжаются кровью. У Б АБ сильно склеро- 
зирована и разной ширины в разных местах; АсЫа хорошо развита, 
особенно справа, но зато АсЫр существует только слева. У Т име- 
ются все три артерии мозжечка, при чем АсЫр разных размеров и 
отходят от неравных Ау. У О также вариация, что и у А, а именно 
АсЬ$ с одной стороны (слева) двойная, а с другой тоже имеется 
разделение на два сосуда, но оно не доходит до самого начала, 
АсЫа малых размеров, а АсЫр имеется только с одной стороны.— 
У К все артерии системы АБ существуют, но они сравнительно ко- 
ротки, что особенно резко выступает при их сравнении с первым 
препаратом; это сказывается в различиях их длины, густоты вторичных 
веточек, их диаметрах, а равно и числе артерий, отходящих от АБ. 

Я не могу сделать выводов по существу вопроса из-за недоста- 
точности материала и краткости его описания, но я считаю нужным 
формулировать три замечания: 

1. При известном навыке можно Изготовить боле или менее удо- 
влетворительный постоянный препарат артерий мозга, без их наливки 
застывающими или окрашенными массами и без ущерба для целости 
мозга. Патолого-анатомические и судебно-медицинские разрезы не 
губят сосудов для этой работы. 

2. Сравнение пяти приведенных препаратов людей разных интел- 
лектуальных способностей уже обнаруживает большие морфологи- 
ческие и количественные вариации сосудов, представляющие сами по 
себе большой интерес. 


Россолимо. 7. 


98 Б. К. Гиндцд 





3. При изучении мозга выдающихся в положительном или отри- 
цательном отношении людей, а равно и вообще известных исследо- 
вателю лиц нельзя ограничиваться только морфологией коры, но 
необходимо морфологическое и патолого-гистологическое изучение 
сосудов и их топографо-анатомическое описание. Вместе с знанием 
цитотектоники. и биопсихоконституциональной характеристикой их 
обладателя подобные исследования может быть дадут ключ к уста- 
новлению корреляции между анатомическим строением и интеллек- 
туальной деятельностью человека. 


Узкое. 24 М 24 г. 


Сокращения в тексте. 


Сам —сисши$ а{емозив \/И5и. 

Аср—а. сагойз зи. 

Аа. БазЙаг!з. 

Ау.—а. уе{еьгаез. 

Аса (м. р.)-а. сегеБт ап. (теФа, роз\.). 

Асо а (р)—а. соттлит!сап$ ап. (роз+.). 

АсЬ$ (1а, 1р.)—а. сегеъей зир. (11, ап, 12Ё роз). 


СопгцНоп А РешЧе аез аг6гез Чи сегусаи 4ез 
Воштез гетагаиа ]е$. 
Раг |е 4-г В. СИИХЬИЕ (4е Мозсоц). 


[`ащеиг гесий ]е5 сегуеаих 4е Г6пипепЁЕ ргоеззеиг Ч’аптгороюзме 
АпошзсШпе, 4и с@6Ьте ргоеззеиг а|ёт1${е Реглует, 4и ро&е агтёшеп 
Ыеп соппи Оуапе$$ Тоитапуап её ди ситме! Реной-Котагой аи 
ауа! 116 33 регзоппез; Ц [+ 4ез гесрегсЬе$ сотрагаНуез 4ез аМёгез 
сёгёБгайез её оБетЕ |ез гёзиНай зшуап{з: 

1) Оп рецё оМепг 4ез$ ргёрагачоп$ сопз{ат{ез, р|а{ез, р1и5 оп то!1$ 
занззап{ез запз Чёгише |е сегуеам. 

2) Еп сотрагап{ сез ргбрагаНопз$ оп рецЁ сопзфа{ег ди’е]ез уайепй 
Чап$ ]ез 4гайз оёпёгаих атз1 дис Чапз |ез Ч&а]$ аи ром 4е уце 4е 
|а ргёЧопипаНоп 4ез уа155еаих зиг [ез рагез ЧШеёгемез$ Чи сегуеац, 
Че сиг саПге, 4е 1еиг |опоиеиг её Чи потЬге 4е 1еиг гапийсаНоп. 

3) 1е5 гесБегсфез апафопиаиез её |1$0]орлацез зимез$ 4е 1а 4ез- 
спрНоп ЧеёаШве 4’апафопие тасго- её писгозсорие её раФоослаце 
Чи сегуеаи её тёте Чи согрз, аты дие 1ез 46а] 4е сопзМиНоп 
Борзусво]оз1чие 4ез Воттез гетагдиаШез рецуепЁ Чётоп\гег $1 ипе 
соппехИё епне Гапаоп!е Чи сегуеаи её |е$ рагЯсШагиё5 ЫорзусЫ- 
Чиез де |еиг$ роззеззеигз езё а соп$#афег. 


Об архитектуре головного мозга ученых ‘'). 


Ассистента Института самост. препод. А. А. КАПУСТИНА. 
Из Анатомического Музея Неврологическ. Института имени проф. А. Кожевникова. 


(Директор проф. Г. И. Россолимо). 


Понятие „ученый“, как всякое понятие, заключает в себе известное 
содержание, т.-е. совокупность признаков, мыслимых в этом понятии, 
так и определенный об’ем, т.-е. совокупность лиц и представлений, 
подходящих под это понятие. 

В содержании понятия „ученый“ мыслится определенная высота 
одаренности, к которой, по мнению Меитап п’а, вполне применим 
об’ективный матерьяльный масштаб и измерение, сообразно полу- 
чения в науке новых знаний и создания новых целей и ценностей. 

При всей сложности проблемы одаренности ряд работ отчасти 
прежних, напр. ЗиПу, Са|{оп’а, Ропа|Ч5оп’а и др., но 
больше последнего времени, напр. Меитапп’а, Р1огКом- 
$К’ого, Басова, Экземплярского и др. дает некоторые 
определенные указания на особенности структуры личности одарен- 
ных людей. Эи|]у отмечает могучий ум и силу воли, отчего ода- 
ренный человек становится способным к величайшему усилию, не- 
обходимому для сосредоточения внимания; Р1огКо\м/$ К! видит почву 
для высшего умственного творчества в сочетании умственной ода- 
ренности и сильной воли; Меитапп рассматривает все научные 
успехи, как плоды воли, управляемой интеллектом. Творческая про- 
дуктивность „ученого“, приводящая к созданию новых знаний, 
является в результате высокой одаренности, главными элементами 
которой является интеллект и воля. 

Мы не станем вдаваться в разбор существующих определений 
тех психических явлений, что обозначаются словами интеллект и 
воля; отметим только, что ни одно из существующих определений 
не является общепринятым, что тем не менее не явилось препят- 


*) Доложено в заседании Об-ва Невропат. и Психиатров при 1-м Москов. Уни-. 
верситете 29 февраля 1924 г. 
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ствием к тому, чтобы подойти к анализу этих процессов при помощи 
соответственных экспериментов, например, метода В1пеё и 51топ, 
метода профилей Г. И. Россолимо и др. 

Если теперь мы обратимся к анализу биографий тех лиц, на опи- 
сании головного мозга которых остановимся позднее, то можно 
убедиться, что все эти лица с полным правом могут называться 
учеными; данные их жизнеописания помогают уяснить и пути их 
творчества. 


А. Я. Кожевников (1836—1902), сын тамбовского однодворца, является 
основателем московской неврологической школы, ученым с общепризнанным авто- 
ритетом (Рот). Биограф отмечает, что Кожевников с детства отличался живым 
умом пытливостью и любовью к труду; его ученые труды отличаются чрезвычайной 
добросовестностью и осповательностью; ум господствовал над другими качествами 
сго души. Другой биограф (Прибытков) отмечает, что Кожевников был сильный 
и цельный человек, сохранивший живой интерес к науке до самой смерти; „созна- 
ние долга и труд“—вот девиз Кожевникова; его поприщем была наука. 


С. С. Корсаков (11854 — 1900), сын управляющего заводом, по словам 
биографа (Рот), был человеком колоссальной нравственной силы, всю жизнь отдав- 
ший служению ближним, науке и университету. Корсаков поражал выходящим из 
ряда вон интеллектом и сильной волей; в его натуре было совершенно исключи- 
тельное сочетание высоко развитого нравственного чувства и замечательно сильного 
интеллекта; переход идеи в целесообразное действие у Корсакова совершался 
с поразительной легкостью; всюду он вносил живую струю, прокладывал новыс 
пути, благодаря проницательности своего ума и усердной, кропотливой работе. 


П. И. Бахметьев (1860—1913), сын крестьянина Саратовской губернии; 
окончил гимназию в Вольске, не мог попасть в русский университет и потому про- 
должал образование в Цюрихском университете; специализовался по физике; был 
профессором физики софийского университета (Болгария). За год до смерти занял 
кафедру в университете имени Шанявского. Шо словам биографа (Шмидт), это 
был выдающийся физик, опытный экспериментатор и оригинальный мыслитель; 
за свои работы Бахметьев получил от русской Академии наук премию Бэра, был 
непременным членом об-ва любителей естествознания (в Москве), получил большую 
золотую медаль от об-ва акклиматизации (в Москве) и т. д. 


Таким образом из анализа биографий вышеописанных лиц следует, что все они 
были учеными, обладали могучим умом и сильной волей; все они отличались повы- 
шенной работоспособностью, создали новые ценности и проложили новые пути. 


Обращаясь к характеристике головного мозга этих ученых, мы начнем с опи- 
сания мозга проф. А. Я. Кожевникова. 


[. 
Головной мозг проф. А. Я. Кожевникова. 


Вес мозга при вскрытии 10-го января 1902 года (с оболочками) был равен 
1520 2.; повторное взвешивание 26-го января 1924 года дало 1395 р. 
Измерение мозга при помощи скользящего циркуля дало след. результаты: 
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Для всего мозга. Для правого полуш. Для левого полуш. 
Сагиттальный размер (длина) = 178 милл. . 176 мил. 178 мил. 
Поперечный в месте наибольшего раз- 

мера (ширина) = 141 мил. ....-.... 68 мил. 70 мил. 
Вертикальный размер (высота) -= 113 мил. . 111 мил. 113 ммл. 


Измерение так наз. апяц!из ВКо\ап41си$ при помощи угломера дало для пра- 
вого полушария 709, для левого— 759. 

При измерении лентой, последняя плотно прикладывалась к вешеству мозга. 

При помощи последнего способа в отношении правого полушария получились 
следующие результаты: расстояние от 1апипа стегеа +егтта}з до Роландовой борозды 
по Йз. раШи == 23,5 сант.з расстояние от лобного полюса до Роландовой борозды 
по Ёз. раЙи == 16,5 сант.; от верхнего 
края Роландовой борозды до Силь- 
виевой борозды по направлению Ролан- 
довой = 10 сант.; от верхнего края 
Роландовой 6. до затылочного полюса 
по Й5. раШй = 12,5 е.; от лобного до 
затылочного полюса по Йз. раЙи = 29 
сант; от височного до затылочного 
полюса = 15,5 сант.; от Сильвиевой 
борозды до нижне-наружного края 
полушария (против Роландовой 6.) = 
—= 4,5 сант. Для левого полушария: 
от |ат. стег, 4егт. до Роландовой по Рис, № 1. Фотография левого полушария 
краю +. раШИ = 25 сант.; от лобного головного мозга проф. А. Я. Кожев- 
полюса до верхнего края Роландовой ин 
6. = 17,5 сант.; от верхнего края Ро- 
ландовой 6. до Сильвиевой в направлении первой = 10 сант.; от верхнего края 
Роландовой 6. до затылочного полюса -: 12,5 сант.; от лобного до затылочного полюса 
по #. рйШ =-:30 савт.; от височного до затылочного полюса = 16 сант.; от Сильвие- 
гой 6. до нижне-наружного края полушария против Роландовой 6. = 4,5 сант. 





Глубина и ширина отдельных борозд (см. рис. № 2). 


Правое полушарие: глубина Роландовой 6. на границе средней и нижней 
трети = 21 миллим.; глубина зацентр. 6. (5. розсегиг.) в месте отхождения межте- 
менной 6. = 25 м.; расстояние между краями извилин над $. роз4сегпёг. близ места 
отхождения $. н\еграце!. = 10 мил. 

Левое полушарие: глубипа Роландовой 6. на границе средней и нижней трети= 
— 22 м.; глубина 3 роз{сегига\!з = 28 м.; расстояние между краями извилин над $5. 
розсегёг. близ места отхождения $. ицеграце, = 15 м. 

При осмотре полушарий отмечается отсутствие зияния Рейлева островка. 


Лобная доля слева (см. рис. № 1). 

`Роландова 6. не доходит до Сильвиевой 6. Из одной точки переднего конца 
Сильвиевой 6. отходят три бороздки. Две предцентр. борозды, из них верхняя 
коротким мостиком разделена приблизительно пополам; от верхней предцентр. 6, 
отходит верхняя лобная 6., доходяшая почти до лобного полюса; передний конец 
верхней лобной 6. замещается рядом поперечно расположенных борозд третьей 
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категории; по обоим берегам ее расположены частью с нею сливающиеся мелкие 
бороздки, Верхний конец нижней предцентр. 6. заходит сзади за нижний конец отдель- 
ного отрезка верхней предцентр. 6.; своим нижним концом $. ргаесепёг. ш{. сливается 
с Сильвиевой 6.; от $. ргаесегиг. 104. отходит нижняя лобная 6б., которая близ лобного 
полюса заменяется несколькими бороздками; от берегов ее отходит ряд мелких борозд; 
$. гаФа4из находится между гатиз азс. и гат. ап. Ропхоп4а!з Сильвиевой 6., будучи 
отделен мостиком от $5. Йоги. п, Иместся средняя лобная, борозда (Е Бегзва Пе г) 
в передней половине доли; борозда доходит до лобного полюса. Надо отметить 
также 5. отёаН$ оБациз (Магсрап4) и 5. ‘гопю-тагота!з (\/ его1сКе). 

На внутренней поверхности $. са\озо-тагз!па|1з начинается двумя бороздами 
позади Роландовой 6.; оба начальных рукава глубоки и режут край полушария. 
образуя спускающийся книзу (по внутр. поверхности\ валик (]юЪ\и$ ицеграпейай — 
т1Ь 1); спустившись приблизительно на два сактиметра, обе начальные бороздки 
сливаются в одну; можно принять существование двух $. саЙо50-тагота\!, при чем 
верхняя из них на половине своего протяжения перерезана мостиком. Как от верхней, 
так и нижней $. са|о5о-тагр!па|1$, не считая 3. рагасеп(га\1з, отходят мелкие бороздки. 
На уровне зепи согрог$ саШо$ от 3. стви! отходит 5. зиргаогрНаН$ (Вгоса). 
В надглазничной части надо отметить существование 5и|с1 сгасай огЬЦа|з, есть 
+. а{асфопа; в 3. зиргаотЬЦа|$ 4тапзу. впадает внутренняя продольная 6.; наружная 
продольная 6., вилообразно развернувшись, передним концом доходит до полюса. 
Имеются мелкие бороздки, частью впадающие в основные 6., частью самостоятельно 
существующие. На одной наружной поверхности лобной доли существует больше 20 
мелких борозд; они придают значительную узорчатость лобной корке. 

Суг. сепёга\!$ ап. в средней ‚трети разрезана двумя поперечными бороздками. 
Средняя лобная извилина в передней половине продольно пополам расщеплена. 
В надглазничной части: р. гесёае, я. зиргаотЬ Ца $ 4гапзу., три продольных извилины. 


Лобная доля справа. 


Существуют две предцентр. борозды, верхняя из них разделена пополам мости- 
ком; от верхней предцентр. 6. отходит верхняя лобная 6., которая приблизительно 
на половине своего протяжения разделена мостиком; она доходит до самого полюса. 
Нижняя предцентр. 6. верхним концом лежит кпереди от нижнего конца верхней 
предцептр. 6.; от нижней предцентр. 6. начинается нижняя лобная 6., которая без 
перерыва направляется к полюсу, давая здесь соустие с верхней лобной. Между 
$. ргаесег{. шЁ и гат. азсеп4епз Ё Зуй находится $. ЧФаропаЙз орегсиШ, делящая 
на две части рагз орегсиаг!$; имеются также $. {гота очииз (Магсрап4) и 
5. #тотво-тагата!з (\егп:сКе). На внутренней поверхности типично выражен 
$. са]озо-тагота]$; в передней трети ее протяжения появляется продольная бороздка, 
в задних двух третях на ее месте существуют семь поперечных борозд. Имеется и 
$. зиргаогЬйа|з (Вгоса). На нижней поверхности ясно выражена $. сгис!аёи$ огЫ- 
4а\!з, Г. о{асопа и две продольных бороздки. Все корковое поле лобной доли 
пересечено множеством мелких борозд, причем на одной выпуклой поверхности 
их существует до 25. 

Суг. сепёг. ап{епог пересечена двумя бороздками третьей категории. Суг. {топ(. 
1 продольно рассечена пополам, так что речь может итти о существовании типа 
четырех лобных извилин (С!асот!п1). На нижней поверхности нужно отметить 
2. гесвиз, 2. виргаотЬИ. 4гапзу. и три продольных надглазничных 6.; несколькими 
мелкими бороздами эти извилины пересечены во многих местах. 


Теменная доля слева. (См. рис. № 2). 
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Позади Роландовой 6. лежит $. роз!сепйга!е, края которой значительно разо- 
шлись, своим верхним концом эта борозда доходит до края полушария, нижним же— 
до Сильвиевой 6.; $. ицеграцеёа!$ вскоре после своего отхождения от $. роз{сеп- 
4гаНз вилообразно ветвится, прерываясь до своего короткого продолжения мости- 
ком; своим затылочным концом впадает 
в $. оссарИаШз 4тапзуегзиз (ЕсКег}; $. 
раме{а1$ {гапзуегзиз (Вт1з5ац 4) отделен 
мостиком от $. п(цеграмеа|15; 3. бегтеЧ 11$ 
рейтиз (] епзеп) также отделен от з. пиег- 
раге!.; $. ийегте1из 5ес. (Е Бегз{а ег) 
отходит от з. нцеграпеа!5, находясь на 
один сантим. кзади от $. пйегте 1$ рим. 
(] епзеп). 

На внутренней поверхности нужно 
отметить $. зиЪранмеа $ (ЗеВма\Ъе), 
которая не сливается с $. саП030-таголпа|$; 
5. зибрамеёаЙз вилообразно ветвится и 
верхний конец почти доходит до края 
полушария, а нижний доходиг до Из. ра- 
пеооссрЦа!з, сливаясь с ней. 

В отношении извилин отметим, что 
$. сепётаН$ роз{. от остальной массы доли 
отделена глубокой зацентрал. бороздой; 
она пересечена пятью мелкими бороздами. 
Гоша ране{. з. от затылочной доли от- Рис. № 2. Фотография головного мозга 
делена глубоко (па 3 сант.) врезывающейся проф. А. Я. Кожевникова; лобный 
Ё- рапею-осслрЦа!1$; долька изрезана не- полюс— кверху. 
сколькими (6) бороздами третьей категории. 

[оЪ. раше!. тЁ. также, как и зир., покрыта многочисленными бороздами третьей 
категории; та же исчерченность имеется и в ргаесипепз. 





Теменная доля справа. 


Края $. розёсегёгаЙз сильно раздвинуты (см. рис. № 2); верхний конец борозды 
близко подходит к краю полушария, нижний сливается с Сильвиевой 6. 5. ицег- 
раге{а!1$ отходит на границе верхней и средней трети $. роз!сепёгаЙз, вскоре пре- 
рываясь мостиком; затылочное продолжение впадает в $. осс1р {аз 4гапзу. (ЕсКег.. 
Существуют две $. рапейа|. #гапзу. (Вг1з5аи 4), отделенные мостиком от $. Ищег- 
раге{.; обе достигают края полушария. 5. ицегте из ритиз (] епзеп) начинается 
от 5. иЦеграмейа|., дает соустье с $. 4етрог. зир.; немного далее кзади имеется 
8. ицегте из зес. (Е Бегз&а ег), дающая соустье с $. 4етрог. зир. и з. И\ег- 
теф!из риитиз. На внутренней поверхности $. зиБраме{а!$ (ЗсЬма|Ье) вило- 
образно ветвится и своим затылочным рукавом сливается с #. рапео-осс1рЦа|з. 

Об извилинах нужно сказать, что р. сегйг. роз{. резко отделена от остальной 
массы доли, пересечена тремя бороздами третьей категории. [0Ъ. рапе!. зир., 1оБи]. 
рапеф. шЁ., ргаесипеиз прихотливо изрезаны бороздками третьей категории. 
Затылочная доля слева. 

Ев. рапефо-оссрНаЙз глубоко режет край полушария, переходит на наружную 
поверхность и распространяется тут на три сантиметра. На наружной поверхности 
имеются две $. осфрИ. {гапзу. (ЕсКег), три продольных борозды (в. осейр. 1а%.), 
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$. осфри. шг. (ЗеАма|Ье), $. осбрИ. ап. (Уеги1сКе, РЁ1з+ег). На вну- 
тренней поверхности следует отмстить #. райе{юо-осс!р. и Ё сасагта. 

В отношении извилин нужно указать существование пяти затылочных извилин 
(х. осари.), в том числе и р. Чезсет4. (ЕсКег), не считая сипеиз, р. Ипоца|$; все 
извилины пересечены несколькими бороздами третьей категории. 


Затылочная доля справа. 


Е1$. ранею-оссёр. глубоко врезывается в край полушария, заходит на выпуклую 
погерхность на протяжении двух сантиметров. Существуют две поперечных 6. 
($. осари. {тапз. ЕсКег,), $. осфрИ. ашщег. (ХУ егпасКе, РЁ! ег), $. осари. шЁ. 
(Зерма1 Бе). Е15. са]сагпа дает #. гегоса\сагпа (М опаКом), который вилообразно 
расщепляется и делит затылочный полюс на двг половины (наружную и внутрен- 
июю); получается ро]из 4ирех (м1 К }1). 

Существуюг четыре затылочных извилины (2. осари.) при существующей само- 
стоятельно р. Чезсеп4е$ (ЕсКег), нс считая сипецз, 9. Ппеца|$. 


Височная доля слева. 

$. 4етрога\1$ | прерывается мостиками, ее задний конец вилообразно расще- 
пляется и дает соустие с з. ниегте4з$ рит. с одной стороны, а с другой 
с $. осари. |щега!з и оссрИ. ап. 5. 4етрога!з П заменена рядом поперечных 
борозд. 5. 4етрога!$ Ш ясно выражена, как и $. оссарИо-{етрога|5. 

На верхней поверхности 2. {етр. $. имеются четыре височных поперечных 
извилины (Незс|!); кроме трех височных извилин (3. {етрог.), нужно указать на 
$. $Ногпие. | 


Височная доля справа. 


5. {етрог. [ начинается от височиого полюса, достигнув теменной доли, дает 
соустие с $. Ищегте $ рг. (] епзеп) и з. ицегте {из зес. (Е Бегз&а Пег). 
С. 4етрог. П дважды прерывается мостиком. Кроме того, существуют я. 4етрог. 1 
и 3. оссарИо-{етрогаз. Можно отметить наличность борозд третьей категории. 

На верхней поверхности $9. {етр. зир. имеются четыре поперечных височных 
извилины (НезсЬ]); сверх того, следует отметить паличность трех я. {етрог., а 
также т. аз{огпие. 


Если резюмировать все отмеченное нами в данном случае, то 
получится следующее: довольно значительный вес мозга, как в на- 
чале, так и после двадцатилетнего уплотнения в формалине, значи- 
тельный продольный размер даже в настоящее время, значительный 
Роландов угол, громадное количество борозд третьей категории, 
в особенности в лобной и теменной долях, заметное преобладание 
по развитию левого полушария мозга при всех измерениях. 


И. 
Головной мозг проф. С. С. Корсакова. 
Вес мозга при вскрытии 2-го мая 1900 г. равнялся 1603 2.; повторное взвеши- 


пание 26 января 1924 г. дало 1355 $. 
Измерение мозга скользящим циркулем дало следующие результаты: 
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Для всего мозга. — Для правого полуш. — Для левого полуш. 
Сагитгальн. размер (длина). 185 мил. 182 мил. 185 мил. 
Поперечный размер (ши- 
РИН рома АИ 71 мил. 71 мил. 
Вертикальный размер (вы- 
Зота; 2 аа пасе ЗОРМАЮ 107 мил. 107 мил. 


Измерение апои\из Ко!ап41сиз при помощи угломера дало для правого полу- 
шария 809, для левого 859. Измерением при помощи измерительной ленты получи- 
лись следующие результаты для правого полушария: разстояние от |ап!йпа стег. 
4егтии. до Роландовой 6. по Й5. ра\Ш = 22 сант.; разст. от лобного полюса до Ролан- 
довой 6. по #, ра\И = 15 сант.; от верхнего края Роландовой 6. до Сильвиевой 6. 
в направлении первой = 10 сант.; от верхнего края Роландовой 6. до затылочного 
полюса по № рай = 12 сант.; от 
лобного до затылочного полюса 
по Йз. раЙ\И = 27 сант.; от ви- 
сочного до затылочного полюса 
— 17 савт; от Сильвиевой 6. до 
нижне-наружного края полуша- 
рия (против Роландовой 6.) = 
= 5 сант, 

Для левого полушария тем 
же способом были получены сле- 
дующие результаты: расстояние 
от |апйпа стег. 4егпию. до Ро- 
ландовой 6. по краю #. раЙи = 


— 23 сант.; от лобного полюса Рис. № 3. Фотография головвого мозга проф. 


до верхнего края Роландовой 6. С. С. Корсакова (левое полушарие). 
= 16 сант.); от верхнего края 


Роландовой 6. до Сильвиевой в направлении первой = 11 сант.; от верхнего края 
Роландовой 6. до затылочного полюса = 12 сант.; от лобного до затылочного 
полюса по краю #. раЙй = 28 сант.; от височного до затылочного полкса == 17 сант.; 
от Сильвиевой 6. до нижне-наружного края полушария (против Роландовой 6.) = 
= 5 сант. 





Глубина и ширина отдельных борозд. 


Правое полушарие: глубина Роландовой 6. на границе средней и нижней трети = 
= 22 миллиметра; глубина ззцентр. 6: (3. розисепиг.) в месте отхождения межте- 
менной 6. = 22 мил.; расстояние между краями извилин над $. роз!сеп4г. близ места 
отхождения 3. пи(еграте!. = 5 мил. 

При осмотре полушарий отмечаегся отсутствие зияния Рейлева островка. 


Лобная доля слева (см. рис. № 3). 


Роландова 6. близко подходит к Сильвиевой 6., но с нею не сливается; из 
одной точки Сильвиевой 6. на переднем конце отходят типичные две борозды 
(гат. азсеп. и гат. Богхот{. апцег). 

5. ргаесегИг. зир. своим! верхним концом режет край полушария с заходом на 
внутреннюю его поверхность, однако, без соустия с 3. са\озо-тагопаЙз. В сущ- 
ности следует признать три предцентральных 6., при чем верхняя своим нижним 
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концом заходит за верхний конец средней, т. с. находится между Роландовой и 
верхним концом средней предцентр. 6.; нижний край средней заходит за верхний 
край нижней, при чем верхний конец нижней впадает в среднюю около середины 
ее протяжения; таким образом в левом полушарии сушествует так называемый 
2-ой тип (по Зернову) предцентр. борозд- 

От 5. ргаесепёг. шЁ отходят как бы две лобных борозды, при чем верхняя из 
них образуст среднюю лобную 6. (ЕЪегз{а Пег), а нижняя нижнюю лобную 6.; 
можно также принять, что от верхнего конца нижней предцентр. 6. отходят две 
лобных борозды (средняя и нижняя), 


От $. ргаесегёг. зир. пачинается верхняя лобная борозда, которая на переднем 
конце заменяется поперечно-расположенными. бороздками третьей категории, дарая 
соустье с средней лобной 6. Средняя лобная 6. (ЕБегз&а\]сг) прерывается 
мостиком и тянется до лобного полюса; нижняя лобная 6. занимает одну треть 
протяжения, заменяясь в передних двух третях поперечно-идущими бороздками; 
5. Но. тед. (ЕБегз&а\|ег) дает $. {опа оБаиивз (Магсвапа). От 
$. гог\а!, 1пЁ, отходит 3. гаЯ1а $, помещающийся типично между гат. агцег. азс. 
и гат. ап. Вон. Сильвиевой 6.; $. гаЧ1аёиз дает соустье с Сильвиевой 6. Кроме 
того, существует 5. {того-тагутаИз (\Уего1сКе), отделяющий наружную и над- 
глазничную поверхности. 

На внутренней поверхности $. саозо-тагошта\!* типично выражена; между 
лобным полюсом ‚и зепи согр. саЙози имсстся $. зиргаогЬ {аз (Вгоса); $. рагасеп- 
{таз отделепа мостиком от $. стаи. 


В надглазничной части надо указать на существование $. о{аома, а также 
$. зиргаогЬ!. {гапзуегса, при чем существующие три продольные борозды не сли- 
ваются с поперечной. 


В отношении извилин нужно сказать, что кроме типично выраженной передней 
центр. извилины, существует четыре лобных извилины; все извилины изрезаны 
большим количеством (25) борозд третьей категории, пересекающих лобную корку 
в самых разнообргзных направлениях. В надглазничной части имеются: типичный 
8. гезфиз, 2. вирггогЬ. 4гапзу., три я. \опойиЧта|ез. 


Лобная доля справа. 


Роландова 6, не сливается с Сильвиевой 6.; из одной точки последней близ 
переднего конца отходит три боро?дки. 5. ргаесегйг. зир. режет край полушария 
глубже Роландовой, далеко заходя на внутреннюю поверхиость полушария, однако, 
без слияния с $. саПозо-тагута|$; $. ргаесетуг. 11{.—типично выражена. 

Можно отметить наличность трех лобных 6.; средняя лобная 6. (ЕЪегз\{а|- 
1ег) сильнее выражена в передней половине доли. 

5. НопЁ. зир. начинается от $. ргаесегиг. $. и тянется почти на всем протя- 
жении лобной доли, заменяясь на своем переднем конце поперечно расположенными 
бороздками третьей категории: недалеко от лобного полюса появляется $. топ, тед. 
(ЕБегз{а| ег), которая пересечена $. {гол{. о. (МагсерБала), образующей 
с об. лобными бороздами крестообразный перскрест. 5. {топ&. шЁ на середине 
протяжения также прерывается мостиком. Сверх того, между $. ргаесетйг. т, и 
гат. азсеп. Нз. Буй появляется $. Ч1авопа!з орегси!, режущий рагз орегси|аг!$ 
на две части при соустии с Сильвиевой 6.; от 5. #Нотиа|. шЁ отходит также 
в. гаф!аки$, расположенный между вствями Сильвиевой 6. и дающий соустие 
с последней; имеется также 5. гошбо-тагопа!1$ (\/егисКе). 
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Нэ внутренней поверхности типично выражена $. сао5о-тагапа!1; $. рага- 
сегёга$ отделена мостиком от $. спри!. Между лобным полюсом и коленом мозо- 
листого тела существует 3. зиргаогЬМа|1з (Вгоса). 

В надслазничной части существует # оШасфога, $. зиргаотЬЦа!з 4гапз. и три 
продольных бороздки; $. опре. |а{. начинается от $. 5иргаогЬ. 4гапз., а две другие 
отделены от поперечной мостиком; в общем 
получается $. огЬЦа|$ сгис1айз. В отношении 
извилин нужно отметить, что передняя центр. 
извилина прихотливо изрезана бороздами третьей 
категории (7), проходящими в разных направ- 
лениях. 

Все лобные извилины представляют сложный 
рисунок, благодаря тому, что на одной выпуклой 
поверхности существует около тридцати борозд, 
которые являются частью самостоятельными, 
частью ветвями основных борозд. В надглазнич- 
ной части имеются: 2. гесёи$, $. 4тапзу., три 9. 
оп {и Ч1та|ез. 


Теменная доля слева (см. рис. № 3\. 


$. розёсегёга!з по длине равна Роландовой б6., 
виодает в Сильвиеву 6., однако, верхнего края 
полушария не режет; $. п(еграмеёа!$ образует 
вилоообразное отхождение от з. розйсепта!з,  Рис- № 4. Фотография головного 





впадая в $. оссрЦа|з фгапзу. (Ес Кег). мозга проф. С. С. Корсакова; 
От $. ниеграцейаз отходит з. раце#а!з {гапзу. ВИД сверху; лобный полюс — 
(Вг!5зац4) глубоким разрезом внутреннего вверху. 


края полушария; з. и\егтеиз рит. ([епзеп), 

находясь между 9. зиргатагят. и 8. апощапз, узким (в 3 милл.) мостиком отделена 
от 5. и{еграпейа!5; 5. нцегте!из ес. (Е Бегз#а\ ег) отделена узеньким (в 2 мил.) 
мостиком от $. пеграме{а!з и внизу имеет соустие с $. 4етрогаЙз 5пр. 5. зиБрапеёаз 
(ЗеБма]Ье) передним концом соединяется с $. са|озо-тагупа!з, доходит до 
{. рачефо-асс1рНаз отделяясь от нее мостиком. 

Суг. сепёг. роз{епог пересечена шестью бороздами, из них две являются ветвями 
$. розисег\га\з, одна — ветвью #. ЗУ\й, а три — самостоятеньные бороздки. ГоБи$ 
раме{. з., |оЪи], райе{. 11Ё., ргаесипеиз покрыты многочисленными борэздками третьей 
категории. 


Теменная доля справа (см. рис. № 4). 


Почти равная по длине Роландовой б6., $. роз{сепёгаИ$ немного не доходит до верх- 
него края полушария, нижним концом впадает в Сильвиеву 6. $. икеграмеа!, 
начинаясь от $. розёсепйта!з, впадает затылочным концом в 3. осарИ, 4гапз. 
(ЕсКег), доходит далее до $. оссри. |а{ег. 5. райейаМ$ 4гапз. (Вг15зап 4) отде- 
ляется мостиком от $. ИцеграмейаН$; $. ийегтеди$ рг. [епзеп), начинаясь от 
$. ицеграме{аНз, вскоре бифуркационно ветвится и своей передней ветвью спу- 
скается далеко вниз, образуя соустье с $. 4етрог, $.; несколько кзади начинается 
от $. Ицегране{. ‹. ибегтез зес. (Е Бегз& а Пег), имеющая соустье с $. 1етрог. 
зир. 5. зибранеа!$ (ЗеВма|Ъе) не соединяется с са!озо-тагрта!!з, доходит до 
Е. рачефо-оссрКа!$, отделяясь от нее узким мостиком. 
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С. сепёга|. роз. изрезана четырьмя бороздками, из них три являются ветвями 
$. роз{сет(г.; обе теменные дольки, благодаря существованию многочисленных бороздэк, 
весьма прихотливо пересечены в разных направлениях, особенно нижняя из них. 


Затылочная доля слева (см. рис. № 3). 


Е!з. рамефо-осс1рЦа!$ заключает в себе |оБщиз рапею-осарИНа!$ (Ке&ттиз), 
спускающуюся в виде валика далеко вниз; типично выражена и #. са]саппа. 

Снаружи имеется $. осфрИ. 4тапзу. (Ес Кег), 5. осоарЦа|$ |а{., 5. оссрЦа|$ згцег. 
(\Гегп:ске, Р ЕЁ ег), а также две $. осфрН. ийемогез (ЗсВ ма]|Ъе). 

Можно принять существование пяти затылочных извилин (2. оссрНа|.) в том 
в том числе и я. Чезсеп4етз (ЕсКег), не счигая сипеиз, 9. Шпеиа!!$; все извилины 
покрыты мелкими бороздками. 


Затылочная доля справа. 


Г. рапефо-оссарКаЙ$ заключает в себе |1аБииз рапео-оссарЦа!$ (Кеёх! из), 
спускающуюся в виде валика п глубине борозды. Имеется $. осе1р. #гапз. (ЕсКег). 
кроме того, $. оссри. а. и $. оссрИ. ап. (\/ егп:сКе, РЁ ег), две зи. осс:р. 
шЕемогез (Зе ма1Ъе). 

Типично выражена #Ё. са\сайпа, она на два сантиметра заходит на наружную 
поверхность. 

Можно принять наличие пяти затылочных извилин (2. оссрй.) в том числе 
и ©. дезсепдеп$ (ЕсКег), не счиаая сипецз, 9. Ипзиа|$; все извилины покрыты 
мелкими бороздками. 

Височная доля слева (см. рис. № 3). 

$. 4етрога\$ $. начинается от височного полюса, дает соустье с $. ицегтешз 
зес. (ЕЪегзфа! ег) и $. осс:рИ. |24егаМз. 5. 4етрог. те. ясно выражена в перед- 
них двух-третях, в задней трети заменена мелкими бороздками. 

5. 4етрог. {. начинается близ височного полюса, прорезываясь мостиком на- 
границе средней и задней трети протяжения, оканчиваясь близ затылочного полюса. 
$. осарНо 4етрог. тянется по всей длине затылочной и височной доли. 

На верхней поверхности $. 4етр. 3. имеются три 8. 4етр. &гапз. (НезсЬ!). 
Имеются три я. 4етрога]ез, д. из{огпиз. Благодаря существованию нескольких мел- 
ких борозд, поверхность височной доли пересечена в нескольких направлениях. 


Височная доля справа. 

5. 4етрог. $. имеет соустие с $. пиегтеЯз рг. ([епзеп), с $. и\егте4. зес. 
(ЕБегз+а ег) и $. оссри. |ега\5. 

5. 4етрог. ше. прерывается корковым мостиком. 

5. 4етрог. 11. начинается от височного полюса, тянется через всю височную 
долю и оканчиваются в затылочной доле. 

5. осср_о-{етрога\з тянется по всей длине височной и затылочной доли. 

На верхней поверхности р. 4етр. 3. существуют три 2. 4етр. 4гапз. (НезсВ |). 
Образованы все три 2. 4етрогаЙз, а также и 9. из{огпиз. Мелкие бороздки пере- 
секают височное поле в нескольких направлениях. 

В виде резюме можно признать следующее: мозг проф. С. С. Кор- 
сакова значительного веса, обладает большим продольным размером; 
имеется почти прямой Роландов угол; множество борозд третьей 
категории, особенно в лобной и теменной долях; заметное преобла- 


дание в развитии левого полушария при всех измерениях. 
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Головной мозг проф. П. И. Бахметьева. 





Вес мозга при вскрытии 16 окт. 1913 г. = 1485 8.; повторное взвешивание 
мозга 26 янв. 1924 г. дало 1353 э. Измерение мозга скользящим циркулем дало 
следующие результаты: 


Для всего мозга. Для правого полуш. Для левого полущ. 
Сагиттальн. размер (длина). 182 мил. 182 мил. 180 мил. 
Поперечный размер (ши- 
рина). ое 154 мил, 75 мил. 77 мил. 
Вертикальный размер (вы- 
па Оль. ва 98 мил. 94 мил. 98 мил. 


Измерение апещиз КоапЧ1си$ при помоши угломера дало для правого полу- 
шария 705, для левого 759. При измерении лентой для правого полушария получи- 
лись следующие результаты: расстояние от |апипа сшег. 4егтт. до Роландовой 6.; 
по Яз. раЙИ =: 23 сант.; от лобного полюса до Роландовой 6. по Йз. раЙИ = 16 сант. 
от верхнего края Роландовой 6. до Сильвиевой 6. по ходу первой = 10 сант.; от 
верхнего края Роландовой 6. до затылочнсго полюса по Йз. ра! = 1] саит.; от лоб- 
ного до затылочного полюса по краю #. ра = 27 сант.; от височного до затылоч- 
ного полюса = 16,5 сант.: от Сильвиевой 6. до нижне-наружного края полушария 
(против Роландовой 6.) = 5 сант. 

Для левого полушария тем же способэм были получены следующие результаты: 
расстсяние от |ат. стпег. 4егт. до Роландовой 6. по краю Йз. ра! = 24 сант.; от 
лобного полюса до Роландовой 6. по верхнему краю полушария == 17 сант.; от верх- 
него края Роландовой 6. до Сильвиевой 6. в направлении последней = 1,05 сант., 
от верхнего края Роландовой 6. до затылочного полюса по & раЙи = 11 сант.; рас- 
стояние от лобного до затылочного полюсов по краю & раЙи = 28 сант.; от.височ- 
ного до затылочного полюса = 17 сант.; от Сильвиевой 6. до нижне-наружного 
края полушария (против Роландовой 6.) = 4 сант. 


Глубини и ширина отдельных борозд (см. рис. № (©). 


Правое полушарие: глубина Роландовой 6. на границе между средней и нижней 
третью = 21 мил.; глубина зацентр. 6. ($. розёсегйг). в месте отхождения $. ицег- 
рапе{а15 = 24 мил.; расстояние между краями извилин над 3. розёсеп4га!$ близ 
места отхождения $. ицегрантей. = 3 мил. 

Левое полушарие: глубина Роландовой 6. на границе средней и нижней трети — 
22 мил.; глубина зацентр. 6., в месте отхождения з. и\еграйе!. = 25 мил.; разстоя- 
ние между краями извилин над зацентрал. 6. близ места отх. ждения в. И\еграмей. = 
= 4 мил. 

При осмотре полушарий отмечается отсутствие зияния Рейлева островка. 


Лобная доля слева. 


Роландова 6. типично выражена; Сильвиева 6. своим задним концом расше- 
пляется на три бороздки, передним концом доходит до $. (топ. зир. без слияния 
с ней; от Сильвиевой 6. отходит бороздка, режущая нижний край передней центр, 
извилины. 5. ргаесегиг. 5ир. в верхней трети разделена корковым мостиком; при 


— 
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этом верхний отрезок глубоко режет край полушария, заходит на внутреннюю 
поверхность и сливается с $. са\\о5о-таго!па\$; от верхней предцент. 6. отходит 
верхняя лобная 6. 

5. ргаесетг. 1пё.дает соустие с з. Ноп!. зир., от нее отходит $. Чаропа!$ орег- 
сщ, режущий рагз орегси|ат1з на два отрезка при соустии < Сильвиевой 6.; близ 
переднего конца этой (3. ргаесетиг. 1п1{.) борозды отходит $. гаФ1аёиз, помещающийся 
между восходящей и передней горизонтальной ветвями Сильвиевой 6. 

Близ лобного полюса существует поперечная по отношению к $. Ног. 5. 
бороздка, $. фгоп{аз обМаии$ (МагсВап 4), а на границе наружной и надглазнич- 
ной части лобной доли имеется $. топо-тагрра!Й$ (\/ еги1сКс). 

На внутренней поверхности $. са\|озо-тагр!та!з своей гат. тагоштайз начи- 
нается позади Роландовой 6,, глубоко разрезая край полушария, отдает $. рагасеп- 
4га!з, еще кпереди глубокую бороздку также с разрезом края полушария; после 
отхождения последней ветки 
появляется бороздка, параллель- 
ная 3. са\о$0-тагота\з. Между 
зепи согр. са\оз1 и лобным по- 
люсом имеется 5. зиргаотЬ Каз 
(Вгоса). 

На нижней поверхнести су- 
ществует Йз. о{ас4ота, $. зирга- 
огЬКа|13 4гап$. числом две, одна 
ближе к лобному полюсу, другая 
к височному; ог обеих попереч- 
ных борозд отходят по две ко- 
Рис. № 5. Фотография головного мозга проф. ротких продольных бороздки; 

П. И. Бахметьева (правое полушарие). таким образом создается картина 
двойной 3. стима огЬКайз. 

В отношении извилин надо отметить то, что р. сепёг. агег. близ #5. раЙи пере- 
резана отрезком $. ргаесет\гаЙ$ зир.; кроме того, в нескольких местах эта извилина 
более или менее глубоко пересечена бороздами третьей категории. Все лобные 
извилины (3. Йоп{айез$) по нескольку раз более или менее полно пересечены попе- 
речными бороздками третьей категории и потому имеют узорчатый вид. На вну- 


тренней поверхеости 2. {топ{. $. распадается на четыре участка, благодаря налич- 
ности ветвей $. са|озо-тогпа!з. 





На нижней поверхности можно отметить 2. гесёиз, две 9. зиргаогЬ. 4тапз.; 
кпереди от передней поперечной бороздки имеются три продольных извилины 
(2. 1опацид1.). 

В виду наличиости большого числа (30) борозд третьей категории поверхность 
лобной доли имеет весьма узорчатый вид. 


Лобная доля справа (см. рис. № 5). 


Нижний конец Роландовой 6. вилообразно расщепляется, и передний нижний 
рукав режет край полушария, граничащий с Сильвиевой 6.; верхний конец режет 
верхний край полушария. ` 

Верхняя и нижняя предцентр. борозды образуют одну сплошную борозду, кото- 
рая верхним концом режет верхний край полушария, а нижним близко подходит 
к краю полушария, граничащему с Сильвиевой 6. 
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От предцентр. 6. отходят две лобных — верхняя и нижняя, при чем верхняя 
лобная на границе передней и средней трети протяжения обрывается, заменяясь. 
рядом поперечных бороздок третьей категории. Верхняя и нижняя лобные борозды 
соединены анастомозирующей бороздкой; близ места анастомоза начинается сред- 
няя лобная борозда (Е Бегз&а!\ ег), она направляется к лобному полюсу и режет 
нижний край полушария. 

Нижняя лобная 6., начинаясь от предцентральной, на границе задней и средней 
трети протяжения прерывается мостиком; ог нее берут начало две $ гаЧаН; одна 
на типичном местс—между ветвями (восходящей и передней горизонт.} Сильвиевой 
борозды, а другая между гат. апфёег. Ног2оп(. и концом $. Ноша]$ те. (Е Ъег- 
з{а | ег). 

$. топ. тед. (Е Бегз+а ег) дает на переднем конце так наз. $. опа!$ 
оъПамиз (М агсрапв 4); сверх того, на границе наружной и надглазничной области 
имеется $. топо-таго1па\1з (\/ егпасКе). 

На внутренней поверхности типично выражена $. саЦозо-тагата!$; существует 
и $. зиргаогЬ {аз (Вгоса). 

На нижней поверхности имеется {. о{асопа, $. зиргаогрЁа\$ 4гапз., от которой 
отходят две продольные борозды; сверх того, тут же находятся две продольные 
борозды, отделенные мостиком от $. зирггогЬ Ц. &тапзу.; таким образом получается 
$. сгистайиз огБ{а|з. 


В отношении извилин надо сказать, что у. сепёга!$ ап!. в верхней трети пере- 
ссчена веточкой $. ргаесепга!з. Все $. {гопёа|ез по нескольку раз пересечены мсл- 
кими бороздэми, особенно в средней и нижней лобных долях. На нижней поверх- 
ности имеются: 2. гесёиз, $. зиргаогЬИ. 4гапзуегв. и три я. зиргаогЬИ. опа. 


Вся поверхность доли покрыта множеством (до 26) борозд третьей категории, 
отчего весь рисунок лобной доли представляется очень сложным и узорчатым. 


Теменная доля слева. 


Позади Роландовой 6. находится $. розёсепёга\з, не доходяшая до края полу- 
шария, от нее начинаегся з. пиеграмейа!$; после слияния с ней з. рацейа\ 1гапз. 
{В г: 5 заи 9) $. н\еграмеаМ$ прерывается мостиком толщиной в 4 милл. и дальше 
тянется по направлению к затылочному полюсу, давая соустие с Г. райё{о-оссарЦа|з 
и впадая в $. осо рИаНз 4гепзуегчиз$ (ЕсКег). 


3. рамеёа!$ 4гапз. (Вг1з5ац4), начинаясь от $. п\иеграйефаЙ$, поднимаясь 
вверх, глубоко режет край полушария, заходит на внутреннюю поверхность и сли- 
вается с $. са\о5о-таготпа|5. 5. ииегте!з рг. [епзеп), начинаясь от $. п\егра- 
пе, тянется назад и вниз и дает соустье с $. 4етрог. $.; от $. ицеграме{. начи- 
нается и $. Ниегме!и$ сс. (Е Бегзка] [ег), которая расположена позади восхо- 
дящего конца $. 4етрог. 5. при анастомозе с $. осарЁ. атщег, (\У егп1ске, РЕ:- 
з4ег). Вследствие разветвления $. розёсетига!$ в месте отхождения $. пиеграмеа$ 
получается фигура звезды (уеЦех) (см. рис. № 6). На внутренней поверхности 
$. зифранейа!з (ЗсЬма|ЪБе) не сливается с $. са\озо-тага!ра!$, отдает дзе попе- 
речных бороздки, из них передияя дает соустие с $. раше{. {гапз. (Вг1з защ 4), а 
другая доходит до края мозга, но его не режет. 

С. сепйга!$ роз. в двух местах глубоко пересечена ветвями $. роз{сепёга!з; обе 
теменные дольки, благодаря наличию ряда борозд, иногда довольно глубоких, весьма 
прихотливо пересечены, что придает крайне сложный вид всей теменной доле 
ргаесипеиз, благодаря двум глубоким ветвям, распадается на три дольки. 
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Теменная доля справа (см. рис. № 6). 

$. розёсепита!з близко подходит к краям полушария, но их не режет; прибли- 
зительно на половине ее протяжения отходит $. ицегранме{а!$, вскоре вилообразно 
расщепляющаяся; отделенный узким (в '!/, сант.) мостиком затылочный конец 
$. иЦеграйе{. проходит через $. оссарИ. 4гапз. 

ЕТ > (ЕсКег) и доходит до $. осс1рИ. [айег. 5. рае. 

) 4+гап5. (Вг!заи4) отделен узким (в 4 мил.) 

| у м 2] | мостиком от $. ицеграме!, доходит до края 

—{ | а полушария и глубоко режет его. 5. ицегте@!з рг. 

В то (Гепзеп) отделен узким (в 4 мил.) мостиком 

чу. | чей ИЕ \ от = И\еграме{., отделяет $. зиргатагоп. от 

К АРА. 4 ‚ | 8. апашамз и дает соустье с $. 4етр. 5. Ицегт. 

м р у. Ар ХА ) зес. (ЕБегзфа||ег) начинается от $. ицегра- 

;. | \ ды ДВ пе&а|. 

И а $ лье ый Благодаря разпветвлению $. розёсегйгаЙ$ в 

месте отхождения $. И\еграпейаИз получается 
Се у фигура звезды (уецех). 

№ 3 $. АНУ Я На внутренней поверхности 5. зиЪрагефа!1$ 

ЧАН ву (ЗсАма1Ъе) не сливается ни с $. стой\, ни 
с Й$. рамефо-осстрЦа|$. 

В отношении извилин нужно отметить, что 
как ©.‘ сегг. роз"., так и обе теменные дольки, 
благодаря существованию многих борозд третьей 
категории, весьма прихотливо изрезаны. 


Рис. № 6. Фотография головного 
мозга проф. П. И. Бахметьева; 
вид сверху; лобный полюс вверху. 


Затылочная доля слева. 


Е. рапею-оссарИ. глубоко режет край полушария, давая соустие с з. и\егра- 
пе{а15; {. са]сагта заходит на два сант. на наружную поверхность полушария. 

Сверх того, существуют $. осс1рИ. {гапз. (ЕсКег), две $. осфри. |а{ега|з., $. осс1- 
р. атег. (\/ егр1скКе, Р [1 ке), $. осс1р. Ифег. (Зе ма!Ье). 

В отношении извилин следует сказать, что существует четыре сум осо ри., при 
чем р. дезсеп4ет$ (ЕсКег) прерывается короткими бороздами; типичный сипеиз. 


Затылочная доля справа. 


Е. рацефо-осср. глубоко (на 2,5 сант.) режет край полушария с заходом на 
выпуклую поверхность полушария и с соустьем с $. п\еграпе{фа!$; {. сасагта захо. 
дит на один сант. на наружную поверхность; есть $. оссрЁ. ифег. (Зе№ ма! Бе). 

На выпуклой поверхности существует $. осеарИ. 4гап$. (ЕсКег), две осс1ри {о 
]а{ег. и $. осорИ. ащеног (\/егртсКе, Р [у з+ег). Извилин имеется три (8. осс!- 
ри.), не считая пересеченной бероздками 5. Чезсеп4етз (Ес Кег). 


Височная доля слева. 


$. 4етрог. [| начинается близ височного полюса, своим верхким концом дает 
соустие с 3. и\егтед. рт. ([епзепт); поднимаясь вверх, ложится между обеими 
промежуточными бороздками. $5. 4етрог. |. также начинается близ височного 
полюга, прерывается двумя мостиками. 5. {етр. Й, как и осс1рИо-{етрога|., типично 
выражены. Существует до 16 борозд третьей категории. 

В отношении извилин можно отметить три я. 4етрога[ез, и три 2. 4етрог. 
4гапзу. (НезсЬ |). 
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Височная доля справа (см. рис. № 5). 

$. 4етрог. | начинается от височного полюса и имеет соустие с $. имегтеЯ мя 
ргит. (Гепзеп), своим концом заходя за 5. пцегте4Ч. чес. 5. 4етрог. П ясно выра- 
жена в передпай '/, в задних двух трстях заменена поперечными бороздками 
третьей категории. 5. 4етрог. Ш ясно выражена, равна как и $. оссрНо-{етрогаЙз. 
Сверх того, сушествует до 12 борозд третьей категории. 

В отношении извилин необходимо указать на существование трех 2. 4етпрога]ез, 
и ©. РазИюгим5., а также трех я. 4гапзуег 4етр. (НезсЬ!). 

Если резюмировать полученное при изучении мозга проф. П. И. 
Бахметьева, то получается следующее: большой вес мозга, значи- 
тельный продольный размер, значительный Роландов угол для левого 
полушария, множество борозд третьей категории, заметное преобла- 
дание в развитии левого полушария над правым. 

Если мы сгруппируем все характерные признаки, полученные 
нами при макроскопическом изучении головного мозга во всех трех 
случаях, то получается следующий комплекс признаков: 1) вес мозга, 
много превышающий по своей величине среднюю величину веса, 
отмеченную для Западной Европы, именно 1375 2. (ЗсЬма!Ъе), а 
также и среднюю величину веса мозга, отмеченную для великоруссов 
1398,9 ©. (Бялыницкий); 2) наличие богатства борозд третьей 
категории при ясно выраженных основных бороздах; это дает осно- 
вание признать корку во всех трех случаях гипергирэнцефалической; 
3) преимущественное развитие борозд в области так называемых 
лобного и теменного ассоциационных полей; 4) преобладание в раз- 
витии при всех измерениях левого полушария над правым. 

Обращаясь к соответственной литературе, мы можем убедиться, 
что многие авторы, как, например, КаиБег, Напзетаптпи, 5 {1е Ча, 
Бехтерев, МаскКе, \/аЦег, эр И2Ка, МаНезКа и др. вобщем и целом 
отметили те же данные, что получены нами при изучении наших случаев. 

Напзетапп исследовал головной мозг Моммзена, Бунзена и 
Ад. Менцеля и признал во всех них наличность богатства борозд 
при значительном развитии ассоциационных центров, в особенности 
лобного. В. Бехтерев и Вейнберг изучили головной мозг проф. Мен- 
делеева и также отметили значительный вес свеже вынутого мозга, 
именно 1571 5., при большом количестве борозд в лобной и темен- 
ной доле, главным образом, левого полушария. 

Бр1е!=Ка исследовал головной мозг шести ученых, [е4у, Соре 
и др., и отметил в свою очередь богатое развитие борозд и извилин; 
например, у анатома Соре в области лобной доли. В другой своей 
работе Эр1е+2Ка определяет высшую среднюю величину веса го- 
ловного мозга для ученых точной науки (математики, астрономы) 
в 1532 ©., для ученых-натуралистов в 1444 $. ит. д. 


Россозимо. 8. 
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МаезКа пришел к выводу, что высокий вес мозга встречается 
в тех профессиях, где требуется высокая интеллигентность, чем 
в таких, где такой интеллигентности не нужно; за признание связи 
между интеллигентностью и величиной мозга высказывается также 
\Га|+ег; по МасКе на значение веса мозга и его извилин указы- 
вает филогенез и исследование мозга различных рас; МасКе конста- 
тирует возрастание веса головного мозга, количества извилин и 
величины лобной доли от дикарей к цивилизованным, от обыкно- 
венных людей к гениальным. За признание взаимоотношения между 
интеллектом и морфологией поверхности головного мозга высказы- 
ваются эпе4а, КаиБег и др. 


Приведенная нами литературная справка определенно подтвер- 
ждает существование в головном мозгу ученого определенной сово- 
купности признаков, обычно не встречаемой в повседневной секцион- 
ной практике, а не исключительное преобладание какой-либо одной 
особенности, например, только высокого веса или только одной 
складчатости и т. п. 


С. П. Чернышев при взвешивании 1979 челов. мозгов нашел 
37 мозгов, вес которых равнялся 1600 х. и более и, как говорит 
автор, „все лица, имевшие очень крупный мозг, не принадлежали 
к просвещенным людям и ничем особенным себя не проявили“. 
Отсюда ясно, что по одному весовому признаку невозможно судить 
об умственных способностях. Равным образом, признак складчатости, 
взятый в отдельности, не может служить показателем степени интел- 
лектуального развития, как на это в свое время и указывал проф. 
Зернов. 


По нашему мнению, для заключения о высоте одаренности при 
изучении головного мозга необходим одновременный учет следующих 
признаков: 1) величина веса мозга, 2) богатство борозд, 3) ослож- 
ненное развитие, гл. обр., так называемых ассоциационных полей 
(в особенности лобного и теменного). 


Во всех трех нами исследованных случаях эти признаки, как мы 
видели, достаточно высоко выражены, что дает нам достаточное 
основание заключать о значительной прижизненной одаренности 
этих лиц. 


Разница в величине веса головного мозга, полученная при срав- 
нении веса, найденного непосредственно после вскрытия, и веса, 
имеющегося в настоящее время, на наш взгляд, об‘ясняется следую- 
щими моментами: 1) удалением мягких оболочек, 2) длительным 
действием консервирующего раствора (формалина). 
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Из исследований \/е1опег’а видно, что потеря мозговой тканью 
жидкости спустя даже 10 минут после вскрытия может быть довольно 
значительной, вследствие чего \/е1хпег рекомендует производить 
взвешивание тотчас же после вынимания мозга. Сверх того, по Вгоса, 
вес внутренних мозговых оболочек со включением находящейся 
в подпаутинном пространстве спинно - мозговой жидкости в среднем 
для мужчины равен 55,8 г. Если принять во внимание оба только 
что указанных момента, причина убыли веса в настоящее время 
становится совершенно понятной. 

Последнее, на чем можно остановиться, это на возможной при- 
чине преимушественного развития левого полушария по сравнению 
с правым. Неравномерность развития полушарий, по РИз{ег’у, 
является почти абсолютно постоянной; уже в детском возрасте 
весовая разница в различных полушариях (правом и левом) соста- 
вляет от 5 до 15 $.; причину такой неравномерности (неодинаковости) 
развития, нам кажется, следует искать в лучшем кровоснабжении 
левого полушария по сравнению с правым. 

Выводы, которые позволительно сделать при изучении головного 
мозга А. Я. Кожевникова, С. С. Корсакова, П. И. Бахметьева, будут 
следующие: 

1) Головной мозг данных ученых отличается определенной сово- 
купностью признаков, не типичною для среднего мозга. 

2) Совокупность признаков складывается из величины веса, коли- 
чества борозд, развития ассоциационных центров (гл. обр., лобного 
и теменного). 

3) Преимущественное развитие левого полушария по сравнению 
с правым, получаемое при всех измерениях; разница в развитии 
главным образом касается лобных долей мозга. | 

4) Значительной высоте одаренности данных ученых соответ- 
ствует необычно осложненная архитектура головного мозга. 

5) Продолжительное хранение в консервирующей жидкости отра- 
жается на весе головного мозга понижением весовой величины. 





[’агснНЦесвге аи сегуеаи 4е$ зауап 5. 
Раг \е 4-г А. КАРОПУТТХЕ (4с Мозсоц). 


[ащеиг а ехапипё тасгозсораиетепе |ез сегуеаих 4ез ргоеззеиг$ 
КофеупкКой, КогзаКой с+ ВасршёНЕЙ; уос! ]ез 4гай$ сагасвизНацез 


чи’ пофа роиг |ез 4го1$ сегуеаих: 1) |е ро$ Чи сегуеам (се! 4е 
8* 
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Кофеупкой_— 1520,0; Че КогзаКоН— 1603,0; её 4е ВасьтёнеН— 1485,0) 
ез{ зирёпеш аи ро!4$ тоуеп Чи сегуеаи 4’ип еигорёеп (1375,0— 
ЭсАма|Ье) е+ 4’ип гиззе (1398,9 Бялыницкий); 

2) 1ез зШопз 4е |а озеёте сайёроме 4тёз псБез еп потшЬге еп 
ргёзепсе 4ез $с155игез рипсраез зопЁ Ыеп 4ёуеоррёз, се аие рег- 
ше! А сопуёгег ’6согсе Че \юи$ |ез #го1$ сегуеаих сотте „рурег- 
зутепсёррайаие“; 

3) 1ез $Шоп$ зопё Ч46уеоррё$ зифоцЁ Чапз {а гёзюп 4ез сватр$ 
ЧаззодаНоп фопёа{е еЁ рапе{ае; 

4) П уа пе ргёдопитапсе тагдиёе 4и Чёуеюорретеп{ 4ап$ +015 
1ез зеп$ 4е РАёпизрЬё&ге даисре. 

Еп сопсшапй Гацеиг сопзайе ипе гё]аНоп сотр!ё{е етёге |е 46уе- 
[орретеп+ 4е ГииеШоепсе Че сез зауапёз её [агсрИесёиге 4гё$ сот- 
рРхе 4е |еигз сегуеаих. 


К вопросу о локализации функций мозжечка. 
Сам. преп. Е. П. БОНОНОВА 


(Ассистента Неврологического Института Г М. Г. У. Директор—проф. 
, Г. И. Россолимо). 


Вопросы о функциях мозжечка и о локализации этих функций 
в различных его отделах являются вопросами над разрешением кото- 
рых было положено много труда в течение долгого времени уче- 
ными всех стран; и если вопрос о функциях мозжечка можно ска- 
зать почти что разрешен, то нельзя сказать того же относительно 
локализации этих функций; этот вопрос поставлен, но неоконча- 
тельно разрешен. Такой большой труд, положенный для выяснения 
этих вопросов можно объяснить сложностью строения мозжечка, 
особым его положением в соседстве с большим количеством различ- 
ных образований, имеющих важную жизненную функцию, на кото- 
рых отражалось заболевание мозжечка и которые своими симпто- 
мами затемняли картину мозжечковых явлений. 

Первые работы по физиологии мозжечка относятся к концу 
17 века, но, благодаря недостаточности знания анатомии, недоста- 
точности техники при экспериментах и при исследовании, мало подви- 
нули вперед его изучение. Работами Е] оцгеп$, Марепате и др., 
относящимися к началу 19 столетия, положено серьезное основание 
изучению мозжечка и показано то участие, которое он принимает 
в равновесии во время ходьбы и стояния. Со времени появления 
первых работ Гис1ап! о мозжечке в конце 19 столетия (1891) начи- 
нается период строгого анализа всех явлений, появляющихся вслед 
за разрушением мозжечка. 

Особенно много сделано по этому вопросу французской школой 
(ВаБ1пзКь А. ТБота$). 

Главным образом физиология мозжечка выяснилась по данным 
экспериментов. Прежде чем дошли до его настоящей функции была 
высказана масса предположений; ему приписывалось влияние на 
функцию внутренних органов, на развитие и рост организма; указы- 
валось на его связь с органами чувства, главным образом со слу- 
хом и общей чувствительностью; приписывалась ему роль и в пси- 
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хических актах. Но все эти предположения, как недостаточно дока- 
занные, отпадали. Последний взгляд на мозжечек это—как на орган, 
связанный с движениями, но и здесь мнения разделяются, одни 
авторы: К о!ап4о, Биуз, АЧам К!еу!с2 признают за мозжечком 
исключительно двигательную функцию; другие Е]\оцгеп$, Мо&|- 
паре], Регг1ег, Бехтерев, Монаков,‚ Сомег$, МипК, емап- 
4омзК! приписывают ему координаторную роль, и, наконец третьи 
Г ос1апь ТБотаз$, РгоЬз+ Н. М. Верзилов допускают оба 
вида мозжечкового влияния, как координаторного так и моторного. 
Но все же большинство авторов склоняются к тому, что мозже- 
чек есть аппарат, регулирующий действие мышц, приходящих в сокра- 
щение при стоянии, при движениях произвольных, рефлекторных и 
автоматических. Функция мозжечка—это функция мышечного равно- 
весия. Положение тела и его частей зависит от сокращения агони- 
стов и антагонистов. При равновесии статическом (ваиШЬге уоиНоп- 
пе! $+аНаце 4е ВаБпзК!) эти силы вполне уравновешиваются, полу- 
чается так называемая изостения (1зо5{Н6е); при равновесии кине- 
тическом (ёаиЬге уо]иНоппе] КмеНаие) тонус увеличивается особенно 
в агонистах, в меньшей. мере в антагонистах, получается анизосте- 
ния (ап1зозфеёше) физиологическая; это сокращение антагонистов 
умеряет, тормозит движения. ЭсНегиио4оп помещает этот тонический 
феномен в группу рефлексов: вызывающая причина рефлекса—это 
пассивная тракция мышц при сокращении; центропетальные пути— 
пучки РНесЬу’а и Сомегз’а; центр — мозжечек; центрофугальные 
пути—Бгасит соп]асйуит, {азс. габго-зрта!$ и нисходящий пучек 
мозжечка. Таким образом мозжечек является центром направляющим, 
или вернее совокупностью направляющих центров, так как его рас- 
сматривают состоящим из такого количества центров, сколько суще- 
ствует подвижных суставов и даже можно подразделять еще на 
более мелкие центры, сколько есть движений в суставах. При извест- 
ном положении тела, эти направляющие противоположные центры 
(сепгез Че ЧиёсНоп) действуют одновременно и с одинаковой силой, 
почему равновесие удерживается. Когда туловище перемещается, то 
перемещается и центр тяжести и чтобы восстановить нарушенное 
равновесие принимают участие, как соответствующий центр напра- 
вления так и противоположный: функция мозжечка регулировать это 
действие мыши. Кроме равновесия он регулирует движения в конеч- 
ностях, тем же механизмом определяет меру, последовательность и 
продолжительность движения. Это регулирующее действие мозжечка 
находится частью под влиянием мозга, частью под влиянием перифе- 
рических раздражений. Влияет на мышцы той-же стороны тела. 
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Выпадение функций мозжечка вызывает ряд патологических явле- 
ний, наблюдаемых в двигательной сфере, совокупность которых 
образует так наз. мозжечковый синдром (зупдтоте сёгёБеПецх). 
Из этих явлений можно отметить мозжечковую атаксию, которая 
обнаруживается при стоянии, а особенно при ходьбе; тонкие и точ- 
ные движения в конечностях нарушены, кроме того при движениях 
наблюдается нарушение чувство меры, так наз. тоцуетеп{5 Четези- 
г6ё5 (ТБота$); вследствие потери рефлексов антагонистов невозмож- 
ность последовательных движений —а41аЧосоКте$15, азупегола сёгёБе]- 
]1ай5 (ВаБ!п5К!), особый сложный симптом, обнаруживается в том, 
что у больного расстраивается нормальная содружественность сокра- 
щений мускулатуры спины и нижних конечностей при стоянии, а осо- 
бенно при ходьбе; головокружения, нистагм, понижение мышечного 
тонуса; дрожание в голове, конечностях, наблюдаемые особенно при 
волевых движениях благодаря тому, что мозжечек не сливает преры- 
вистые движения в непрерывные, гармоничные; явления каталепсии, 
описанные ВаБ1п$К’им и характеризуемые способностью мышц 
при произвольных движениях оставаться неподвижными в течение 
некоторого времени. Кроме этих явлений отмечались также рас- 
стройства письма, речи. Выпадение всех ли отделов мозжечка может 
дать вышеописанный синдром, т.-е. является ли мозжечек в своих 
функциях однообразной массой, или, наоборот, может быть разделен 
на стрсго ограниченные центры, из которых каждый в отдельности 
заведует различными функциями? Одни авторы признают в коре моз- 
жечка наличность таких же раздельных центров, какие имеются в коре 
мозга; другие высказываются против. Опыты с раздражением мозжечка 
электрическим током, производившиеся целым рядом исследователей, 
в настоящее время еще не дают права на определенные и вполне 
законченные выводы. Экспериментальные исследования дают более 
точные данные. На основании своих опытов на животных, проверенных 
позднее анатомически, Ап4гё ТБотаз пришел к заключению, что 
удаление ограниченных частей мозгового полушария дает нарушение 
функиий в передней или задней конечности, в зависимости от места 
поражения; если разрушение очень ограниченное, то может быть 
нарушена функция одной какой-нибудь мышечной группы— сгибателей, 
разгибателей, отводящих, приводящих; это изменение проявляется 
в нарушении тонуса, —гипотония мышц, действующих в одном направ- 
лении и гипертония других, благодаря чему происходит при сокращениях 
нарушение равновесия в мышцах— которое выражается в пассивности, 
с какой конечность остается в каком-либо очень неудобном положении 
в течение долгого времени и животное не старается его исправить. 
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Несколько другую картину Ап4гё ТВотаз наблюдал при раз- 
рушении червячка—здесь преобладало расстройство общего равнове- 
сия, голова у животного находилась в состоянии усиленного разги- 
бания, при попытках подняться животное падало назад, ходило пока- 
чиваясь, с широко раздвинутыми ногами, высоко поднимая их; часто 
отмечалось дрожание в голове и в шее. Ко{№ тапп, МипКк, Гре- 
кер и многие другие в своих исследованиях пришли к тем же выводам 
каки Ап4гё ТРотаз$з. Что касается червячка, то некоторые авторы 
приписывают различным его отделам разные функции. В переднем 
отделе локализуют координаторный центр для мышц головы, языка, 
гортани, жевательных и мимических; в среднем отделе—центр мышц 
шеи, а в заднем— центр координации мышц туловища. 

Клинические данные, сопровождающиеся патолого-анатомическими 
исследованиями подтверждают экспериментальные выводы о локали- 
зации центра координаций движений туловища, головы в области 
червячка, для конечностей—в полушариях мозжечка; что касается 
отдельных центров для различных конечностей и мышечных групп, 
то на этот вопрос клиника еще не дала ответа. Функции верхнего 
и нижнего червячка повидимому также разделяются: один заведует 
движениями туловища, другой— головы, но так как строго ограничен- 
ные заболевания различных отделов мозжечка довольно редки, то 
решить этот вопрос в положительном смысле пока нельзя. 

Я имела возможность наблюдать такой случай ограниченного 
поражения мозжечка в клинике Нервных болезней [ Московского Уни- 
верситета. 


Больной И. П., 19 лет, поступил в госпиталь при клинике Нервных болезней 
< жалобами на головную боль, головокружение и общую слабость. 

Происходит из зажиточной здоровой семьи Могилевской губернии. Родители 
живы и здоровы. У них было четверо человек детей, из которых двое умерли от 
детских болезней; из оставшихся в живых один здоров, другой наш больной. Все 
родственники здоровы. В семье отрицается |шез, туберкулез, алкоголизм, нервные 
и психические заболевания. Наш больной младший в семье, родился в срок, имра- 
вильно развивался, всегда пользовался хорошим здоровьем, вел правильную жизнь, 
занимался крестьянскими работами. Грамотный. Холост. Сифилис и другие венери- 
ческие болезни отрицает; водку пил изредка; курит немного с 15-ти лет. 

В феврале 1917 года был призван на военную службу, отправлен в Смоленск 
для обучения, где и заболел в средине мая 1917 года. У него появились приступы 
сильных головных болей-—ломящая боль во всей голове; боль приходила через час; 
сначала приступы были редкие, постепенно становились чаше и сильнее, иногда сопро- 
вождались рвотой; временами боли продолжались Целые дни, по ночам стихали. 
В начале июня у него стало слабеть зрение, сначала на левый глаз, на который он 
скоро и ослеп, приблизительно в середине июня; правым глазом мог различать 
только контуры, но зрение постепенно падало и в этом глазу. Во второй половине 
июня у него появилась слабость в ногах, головокружение и стало сильно пошаты- 
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вать при ходъбе. Постепенно болезнь ухудшалась; с 1 июля больной отмечает по- 
явление шума в левом ухе, а затем и понижение слуха на это же ухо. Ему было 
проведено ртутное лечение, под влиянием которого первое время было улучшение 
а потом снова ухудшение. В таком состоянии больной поступил в клинику. 

Э+афи$ ргаезепз. Больной среднего роста, правильного телосложения, пло- 
хого питания. Костный скелет, мышечная система, суставы уклонений от нормы не 
представляют. Окраска кожи и слизистых оболочек бледновата; ни сыпи, ни руб- 
цов нет. Со стороны психики особых уклонений не отмечается. Память не изме- 
нилась ни на давнопрошедшие, ни на более поздние события. Запоминание удовле- 
творительное. Внимание устойчивое. Ориентировка во всем правильная и быстрая 
Соображение несколько ухудшилось, он сам отмечает, что с появлением головных 
болей, стал хуже соображать, хотя при объективном исследовании особого пониже- 
ния не было обнаружено. Галлюцинаций, бреда нет. Характер спокойный, настрое- 
ние ровное, довольно безразличное отношение к своему заболеванию, повидимому 
не понимает всей сго тяжести. 

Двигательная сфера. Ходит больной широко расставив поги, сильно 
пошатываясь во все стороны, особенно влево—походка пьяного человека. 

При стоянии с расставленными ногами, покачивается назад и немного в сто- 
роны, когда же закрывает глаза и сдвигаст ноги, то падает назад и немного влево; 
при сгибании туловища вперед, и назад—он не может удержать равновесия и падает. 
При ходьбе и стоянии наблюдается явление асинергии. Вообще у больного надо 
отметить сильную неустойчивость—при малейшем толчке сзади или спереди больной 
падает; при толчке в бок больному, хотя и с трудом, но удается удержать равно- 
весис. При сидении со скрещенными на груди руками сохраняет равновесие, если 
ноги опираются на что-либо, если же у них нет точки опоры, то больной покачи- 
вается назад и влево. Переход от одного положения в другое возможен, но сопро- 
вождается головокружениями; при переходе в стоячее положение, больной не может 
уравновесить туловище, которое качается в разные стороны. Координация движе- 
ний в конечностях вполне хорошая, аЧ1афосоК!тез15'а, явлений дисметрии и непроиз- 
вольных движений не отмечается. Испытания— дотронуться пальцем до кончика 
носа, до своего уха, положить пятку на противоположное колено— исполняет вполне 
хорошо; при испытании— дотронуться пальцем до пальца врача с закрытыми гГла- 
зами (ергецуе Че роисе) ошибается, приэтом отмечаются уклонения в ту и другую 
сторону; верчение на стуле не увеличивает уклонение. Активные и пассивные дви- 
жения в верхних и нижних конечностях в пределах нормы, сила их довольно хоро- 
шая. Мышечный тонус в верхних конечностях вполне нормальный, в нижних—не- 
большое понижение тонуса в тазобедренном суставе, в других же местах норма. 
Непроизвольных движений нет. 

Рефлексы сухожильные справа живее; кожные все получаются; клонус и 
патологические рефлексы отсутствуют; с согпеа, с сописНуае слева рефлекс полу- 
чается, справа отсутствует, глоточный вызывается Сфинкторы нормальны 
Красный дермографизм ясно выражен. 


Чувствующая сфера. Со стороны субъективной чувствительности надо 
отметить сильные головные боли, ломящего характера и распространяющиеся на всю 
голову. Эти боли появляются приступами, несколько раз в сутки, без всякой видимой 
причины, потом постепенно стихают. Сильные боли сопровождаются рвотой, которая их 
несколько успокаивает. Кроме боли больной жалуется на сильные головокружения, котс- 
рые появляются чаще, когда больной лежит на спине, или нагибается назад; ему 
кажется, что предметы кружатся кругом его, справа налево. При ходьбе головокру- 
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жевий нет. Поколачивание черепа всюду болезненно. Все виды как глубокой так и 
поверхностной чувствительности повсюду сохранены, кроме лица (см. ниже). 

Со стороны черепных нервов можно отметить полную слепоту на левый глаз, 
сильное понижение зрения на правый. Цвета разбирать не может. Застойные соски 
в обоих глазах. Зрачки расширены, реакция на свет на правом глазу живая, в левом 
отсутствует. 

Горизонтальный нистагм с неособенно быстрыми колебательными движениями 
при вэгляде налево. Небольшой парез левого аБисепз. Некоторая неустойчивость 
при взгляде направо, больной не может фиксировать глаза в крайнем положении. 
Понижение всех видов чувствительности на правой половине лица, в области всех 
трех ветвей правого тройничного нерва; на слизистых оболочках глаза и полости 
рта с правой стороны. Двигательная ветвь нормальна. Легкая асимметрия лица, 
напоминающая парез правого лицевого нерва, но все мимические дзижения выпол- 
няются в достаточном объеме и равномерно с обеих сторон. Еольной жалуется на 
сильный шум в левом ухе и на понижение слуха на это же ухо; шум постоянный, 
напоминающий больному шум леса, который повидимому мешает больному слышить 
слова, произнесенные обычным голосом. \/еЪег латерирует влево. Ешпе положитель- 
ный с обеих сторон. 

Со стороны других черепных нервов ничего ненормального не отмечается. 

Внутренние органы в порядке. 

Пульс —80—85 ударов в 1/, хорошего наполнения. Т. 36,6—36,3. 

При наличии мозжечковых явлений и обще-мозговых симптомов, больному был 
поставлен диагноз, опухоли мозжеч ка—{итог сёгефе!, не определяя точно 
локализацию. 

Лечение симптоматическое и Нпсёига 041. За время пребывания в клинике 
никаких изменений не отмечалось. Ежедневно были сильные приступы головной 
боли без рвоты. После приступов общее самочувствие удовлетворительное, настрое- 
ние довольно веселое. Жалобы, кроме головной боли, на сильный шум в левом ухе. 


На шестой день пребывания в клинике 21 июля рано утром началась сильная 
головная боль, от которой он плакал, боль сопровождалась рвотой. К 8-ми часам 
утра боль и рвота несколько успокоились, больной сел пить чай, снова поднялась 
рвота, он упал на подушку и захрипел, через минуту скончался при явлениях пара- 
лича сердца. 

Аутопсия 22 июля. 

При вскрытии черепной ‘коробки отмечено сильное выбухание мозга. Вены и 
пазухи мозговой оболочки налиты кровью. Кости свода черепа истончены. При 
вынутии мозга из черепа вытекает большое количество светлой прозрачной жид- 
кости нод большим давлением. При наружном осмотре со стороны мозта отмечается 
сглаженность извилин и дряблость консистенции. При исследовании мозжечка в обла- 
сти верхнего червячка обнаружено изменение консистенции и цвета мозговой ткани; 
ткань размягчена. флюктуирует под пальцем. Извилины совершенно сглажены; весь 
червячек еп таззе выбухает между полушариями мозжечка. Границы таких измене- 
ний очень резки при переходе червячка в полушарии. Нижний червячек при наруж- 
ном осмотре нормален. В спинном мозгу и во внутренних органах никаких нзменс- 
ний не обнаружено. 

На макроскопических разрезах мозжечка можно видеть, что весь верхний чер- 
вячок разрушен размягченной опухолью; от него уцелело только сильно измененный 
1оЪ. \попаЙз. На последующих разрезах замечено, что опухоль отчасти захватила 
передние доли нижнего червячка у самого их основания. В верхнем червячке раз- 
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рушены ядра покрышки, а также повидимому етЪБо\из её 21оЪши$; несколько захва- 
чено новообразованием и белое вещество полушарий; мозжечковые оливы целы 
с обеих сторон. Опухоль больше развилась в правую сторону и вперед, сильно вда- 
лась в полость 1\ желудочка от которого отделяется только измененной мозжечко- 
вой тканью; своим давлением опухоль нарушила симметрию Варольева И продолго- 
ватого мозга. Опухоль внутри-мозжечковая, нигде не выходит за его пределы. Весь 
центр опухоли представляет обширный очаг кровоизлияния, окруженный более уце- 
левшим поясом опухоли, в котором местами видны очаги размягчения, местами не- 
большие кровоизлияния. Опухоль не имеет собственной капсулы, а внедряется 
в ткань мозжечка; вследетвие размягчения и кровоизлияния происшедшего в опу- 
холи, окружающая упелевшая ткань мозжечка представляет как бы мешок, в кото- 
ром это содержимое находится. Полости боковых, {М желудочков и Сильвиева водо- 
провода сильно расширены. 

При микроскопическом исследовании обнаружен глиоматозный характер опу- 
холи, клеточные элементы преобладают над волокнами. По периферии можно отмс- 
тить присутствие гигантских клеток, указывающих, что опухоль находится в стадии 
развития; отмечается большое количество сосудов. 


Резюмируем вкратце историю болезни и данные вскрытия. 


У молодого, совершенно здорового человека постепенно разви- 
ваются общемозговые симптомы-—головные боли, рвота, общая сла- 
бость, понижение зрения, постепенно к этому присоединяются мсст- 
ные симптомы— сильная атаксия при стоянии и ходьбе, головокру- 
жения, понижение слуха. При исследовании, кроме вышеописанных 
симптомов отмечено застойные соски, асинергия при движениях, не- 
большой горизонтальный нистагм при взгляде налево, легкий парез 
а6Чисеп$ и понижение чувствительности на правой половине лица. 
Течение болезни очень быстрое, смерть внезапная от паралича 
сердца. На вскрытии обнаружена опухоль, разрушившая весь верх- 
ний червячек, ядро покрышки, етБо|{и$, э]1оБши$ и захватившая слегка 
белое вещество полушарий; своим развитием она отклоняет в сторону 
Варольев мост, продолговатый мозг и вдается в полость 1М желу- 
дочка, метастазов нигде не дает. 


Подводя итоги всему вышеописанному, мы видим; что клинически 
на первый план выступают нарушение координации в мышцах туло- 
вища, расстройство равновесия при ходьбе, стоянии, сидении; анато- 
мически находим изменения в верхнем червячке мозжечка. Таким 
образом наш случай, с очень ограниченным поражением мозжечка, 
может служить подтверждением локализации координаторных цент- 
ров для мышц туловища в верхнем червячке. 


Анатомические данные также указывают на существующую связь: 
нам известно, что нижняя ножка мозжечка заканчивается в червячке, 
а одна из главных составных частей этой ножки—пучек НесЬз1е”а 
берет начало в грудных сегментах и в первом поясничном спинного 
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мозга, как раз в тех отделах, которые имеют отношение к туловищу 
и к проксимальным частям нижних конечностей, т.-е. к тем частям 
организма, которые принимают участие в поддержании равновесия. 

Со стороны конечностей иголовы не наблюдалось никаких явле- 
ний атаксии и соответственно этому анатомически не отмечаем ни- 
каких изменений в полушариях мозжечка и в нижнем червячке. 

Головокружения, нистагм, наблюдаемые у больного являются 
очень частыми, если не постоянными, симптомами, наблюдаемыми при 
заболеваниях мозжечка, а особенно червячка; отчасти эти два симп- 
тома могут зависеть также и от разрушения ядер покрышки (пис|е! 
{а3Ной) мозжечка, которые имеют очень тесную связь с вестибулляр- 
ным аппаратом или от изменения самого вестибуллярного нерва под 
влиянием давления переместившейся стволовой части влево, или 
повышенного внутричерепного давления. Уклонением стволовой части 
может быть объяснено понижение слуха на левое ухо и понижение 
чувствительности на правой половине лица. 

Все же остальные симптомы, как головные боли, рвота, застой- 
ные соски являются общемозговыми симптомами и зависят от повы- 
шенного внутричерепного давления. 
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Зиг 1а 1юсаПзаНоп 4ез опсНоп$ 4и сегу@ет. 
Раг т-те |е 4-г Е. КОХОХОТА (4с Мозсоц). 
Га диезНоп 4ез фопсНопз$ сёгёБеЙеизез её 4е |а |осаЙзаНоп 4е сез 


юпсНоп$ Чап$ 1ез АШЕгегиез рагез и сегуе|е{ е5ё ипе ачезНоп 
4гёз А сПе А самзе 4е ]а сотр ехиё 4е 1а з4гистиге Чи сегуее{ е{ 4е 
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за роз#оп еп уозтазе 4ез югтаНоп$ ауапё 4ез ЮюпсНоп$ уНа[ез #гё$. 
ипро{апёез; 1ез аНесНоп$ 4и сегуе]её ар155епё зиг сез югтаНопз$ е+ 
[ешз зутротез оБзсигс15зеп ]е аШеаи сНшдие 4е ГаНесНоп 
сёгёБеЙеизе. е ргосеззиз раоофлаие зе 1оса|зе гагетепё Чап$ 
ип епагоногез$ Шшпйё Чи сегуе|е{.её огд4таметепе еп епуабИ 1ез а!- 
{6гепфез рагНез; с’ез{ роигаио! Й ез{ ппроззЫе 4е ие ачеЙе 16яоп 
ргоуодие #е] ои +е| зутроте. Ма]отё фощ{ез сез АЙЁНси 6$ 1е$ {тауаих 
Чез Чегиеёгез аппёез —сНи1чиез её ехрёйтешаих—иПош 4е [Г6сое 
Напсазе (Ап4гё ТЬота$, ВаБ!п$К!) опё {ай Беаисоир роиг 
Чёрасег |е зутрото-сотр!&хе 4е ГаНесНоп сёгёБеПеизе еЁ рог ]оса- 
[ег |ез зутротез Чапз |ез Ч:Нёгеп5 епдгойз 4и сегуе!е{. Ма!5 ош 
Че тёте сБадие саз ргёзепапё сН!иаиетеп ]е +аеаи 4е ГайесНоп 
1оса|з6е Чи сегуеей её &{ап{ уеййё а Гашорче, шёгйе 4’&ме штеп#- 
оппё. [’ашеиг Чёспё ип е| саз 4’аНесНоп сёгёБеПеизе—итеиг 2Пота- 
{еизе, |оса1з6е Чапз {е уегпыз, зифош Ч4апз |е уегпй$ зирёнеиг е# [е$ 
поуаих Чи №0й; реп4аи а ме Чи ‘та|а4е оп а обзегуё ошёте 1ез зутр®- 
тез сёгёБгаих рёпёгаих (серБа|6е, уопззетепз, фазе рарШаше) |е 
тоцЫе 4е РёдшШЬге з4аНаие её Ктейдие, азупёгое сёгёБеПеизе, уег- 
се е+ пу$фасте, та!5 пеп 4е раФо]озчие Чапз ]ез тетЬгез. Г’&уо- 
\щНоп а 6 4163 гаре. Атз се саз› аш аи рой 4е уце с№таче 
ргёземще 4ез 4+гоцЫез 4’6аиШЬте её а Ращоруе—ипе 165101 4и уегт!$— 
сопйгте Горицоп дие 4и уегпиз Чёреп4 РёаиЙЬге ди согрз. 


О функциях лобных долей головного мозга. 
Проф. В. ЦН. РУССКИХ (Екатеринбург. 


Несмотря на то, что локализованы, по выражению Монакова, 
только входные и выходные ворота коры головного мозга, т.-е. 
проекционные центры, анализирующий ум никогда не удовлетворится 
знанием этой ограниченной области и будет стремиться ближе по- 
дойти к изучению функций остальных отделов коры. Рассматривая 
малоизвестные в функциональном отношении участки коры, мы оставим 
пока в стороне задний ассоциационный центр Е|есб$15’а, окру- 
женный зрительным, слуховым и общей чувствительности центрами 
и уже в силу своего положения как будто долженствующий нести 
функцию по образованию сложных восприятий, притекающих по 
центростремительным путям. Пройдем мимо этих необ’ятных и мало 
доступных для нашего понимания полей на нижней поверхности и 
частью внутренней поверхности полушарий и остановимся на той 
области, которая давно привлекает внимание эмбриологов, физиоло- 
гов и патолого-анатомов,— области лобных долей. Мы не будем при- 
водить здесь те многочисленные физиологические опыты, связанные 
с поражением лобных долей и, как известно, обнаружившие неоди- 
наковые патологическне картины. Это об’ясняется, несомненно, тем, 
что мозг животных, особенно в отношении развития сего лобных 
долей, совершенно не может быть сравниваем с мозгом человека. 
Смещение у животных двигательной зоны кпереди и распределение 
двигательных центров на самой передней части мозга не дозволяет 
признать существования в лобных долях какого-либо достаточно 
выраженного и обособленного психического центра. Однако, удале- 
ние даже одной лобной доли часто ведет к явному тормазу психи- 
ческой жизни. Пусть ее экстирпация ведет ктем же явлениям, какие 
наблюдаются при изолированном поражении центра Вгоса, конечно, 
не в смысле речи, а в отношении временного расстройства опреде- 
ленной деятельности мозга, пусть остальная слабо дифференциро- 
ванная кора быстро замещает утраченную функцию,— несмотря на 
это надо признать, что и у животных роль лобных долей довольно 


О функциях лобных долей головного мозга 127 


определенна, и едва ли можно отрипать значение их в психической 
жизни. Конечно, у человека мы должны связать с лобными долями 
функции гораздо более обширные и более специальные. Число авто- 
ров, работавших над изучением функций лобных долей, огромно. 
Бехтерев, Крон, емап4омзКу перечисляют в своих трудах 
целый ряд исследователей, пытавшихся установить отношение лобных 
долей к психической жизни. Действительно, вопреки отдельным авто- 
рам, это отношение несомненно. Едва ли можно серьезно отнестись 
к описаниям двусторонних поражений лобных долей (Шарпантье, 
Крезе и др.), где не было найдено явных дефектов психики; оче- 
видно, здесь не было произведено достаточно тщательного клини- 
ческого исследования. На это между прочим также указывает 
в своих работах проф. Хорошко, так как подобные наблюдения 
слишком не соответствуют нашему настоящему пониманию функций 
лобных долей. 

Дефекты умственных способностей можно наблюдать, конечно. 
при самых разнообразных поражениях коры. Весь вопрос только 
в том, насколько они специфичны для данной области, потому что 
только эта своеобразность и особенность имеет значение при топи- 
ческом диагнозе. 


Небольшой материал, который имеется у нас, не лишен интереса 
в этот отношении. 


Первый случай касается молодой женшины, 32 лет, страдавшей продолжитель- 
ное время явлениями постепенно развивающейся опухоли —тяжелые головные боли, 
слепота с застойными сосками, симптомы высокого черепного давления, Из местных 
явлений можно было отметить легкий парез со стороны левых под’язычного и лицс- 
вого нервов. Со стороны движений конечностей не было уклонений от нормы. Психика 
была в удовлетворительном состоянии и обнаруживала только легкое ослабление 
сообразительности. На вскрытни обнаружена опухоль на основании обеих лобных 
долей, величиной с небольшое яблоко, образовавшая значительное вдавление в об- 
ласти обонялельных нервов с обеих сторон. 

Второй случай касается абсцесса правой лобной доли, протекавшего в течение 
4-х месяцев. Больной, 27 лет, имевший зажившее ранение в лобной кости над пра- 
вой бровью, жаловался на головные боли, подавленное и тоскливое настроение, 
вялость, раздражительность и затруднение в работе. В первое время больной, не 
обнаруживавший определенных органических нарушений, производил впечатление 
страдающего неврозом, но появившаяся скоро рвота и углубившаяся подавленность 
и заторможенность психики, трудность добиться от него ответов—указывали на тя- 
желое страдание мозга. Приэтом со стороны движения не было явных расстройств, 
кроме вялости и слабости членов, гипотонии и шаткости при стоянии. Рефлексы и 
чувствительность оставались нормальными. На вскрытии обнаружен абсцесс в пе- 
редне нижнем отделе правой лобной доли, содержащий до стакана гноя и отгра- 
ниченный толстой соединительно-тканной и глиозной сумкой от нормальной ткани. 
Резкое утолщение и изменение оболочек лобных извилин сопутствовало ему. 
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Третий случай касается опухоли правой лобной доли у больной Ольги С., 
51 года. За 7 лет до начала настоящей болезни был период сильных головных 
болей, продолжавшийся 1'!/, года, который прошел и не повторялся. 22 августа 
1921 года больная поволновалась и почувствовала сильную головную боль; ночью 
в тот же день отнялись левые конечности. Опуская все подробности этого события, 
нужно указать, что сознавие больной за все это время было сохранено, но в по- 
следуюшие дни при продолжающихся головных болях и наклонности к рвоте насту- 
пило значительное временное нарушение сознания и спячка при сердечной слабости. 
Больная находилась в клинике до 15 ноября. За все это время наблюдалась резко 
выраженная левосторонняя гемиплегия с участием левой половины лица, с гипотонией, 
отстутствием расстройств чувствительности, с рефлексом Бабинского, с отсутствием 
коленных и ахилловых рефлексов с обеих сторон и левого брюшного. Сознание за 
исключением начала болезни, было вполне удовлетворительно. В виду остроты проте- 
кания болезни, исследование психики таблицами не могло дать существенных данных, 
которые были бы неопровержимы; однако, можно было констатировать какое то не- 
ясное понимание своего состояния или неотдавание отчета в тяжелости своего по- 
ложения, некогорая замкнутость, давание односложных ответов, малоподвижность, 
несмотря на умеренные головные боли. Смерть наступила от повторных инсультов 
при потемнении сознания и сердечной слабости. 


При вскрытии обнаружена опухоль в заднем отделе правой лобной доли в диа- 
метре 4'/, см., которая своим верхним краем разрушает на небольшом пространстве 
1-ю лобную извилину, но совершенно не затрагивает 2-ю и 3-ю лобные извилины, 
располагаясь всей массой в белом вешестве доли. Внутренняя поверхность полуша- 
рия также не нарушается опухолью, так как она отступает здесь на */, см. от коры. 
Опухоль не распространяется на центральные извилины, но по направлению к области 
руки и ноги в селёгат зепиоуае обнаруживается участок до 2 см. в диаметре, пред- 
ставляющий очаг размягчения. Опухоль нерезко отграничена от окружающей нор- 
мальной мозговой ткани, имеет слоистое строение от кровоизлияний в ткань опухоли 
и под микроскопсм дает глиозное строение. 


Четвертый случай. — Больной П., 55 лет, поступивший в клинику 26 января 
1922 года, страдал резко выраженной правосторонней гемиплегией и расстройством 
речи. Больной совершенно свободно мог выговаривать слова „ключи“, „бумажник“ 
и при показывании этих предметов мог их сразу назвать. Но иногда он забывал 
название, однако хорошо повторял его. Имя, отчество и фамилию отдельно называл 
правильно, но повторить все три слова вместе не мог. Чужую речь понимал хорошо. 
Простые приказания выполнял, но усложненные, где надо было сделать 2 и 3 дви- 
жения, не мог воспринять. Наблюдался насильственный плач, крайне тяжелый, так 
что больной начинал плакать почти при всяком обращении к нему. Реже отмечался 
насильственный смех. Лицо имело маскообразный вид в спокойном состоянии. Боль- 
ной не делал попыток выяснить свое заболевание, как будто не вполне оценивал 
свое тяжелое состояние. От обычных гемиплегиков он в значительной степени отли- 
чался недостаточной активностью, подолгу лежал в постели, не интересовался окру- 
жающим, не жаловался на головную боль и, повидимому, несомненно обладал пони- 
жением умственных способностей. 


Развитие болезни шло вперед: насильственный плач становился особенно на- 
сгойчивым, правосторонняя гемиплегия увеличивалась. При попытке встать боль- 
ной падал на правый бок. Ел больной левой рукой, движения которой были крайне 
неуклюжими. 22 февраля 22 года наступил смертельный исход. 
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При вскрытии найдена опухоль в заднем отделе левой лобной доли около 5!,, см. 
в диаметре, резко отграниченная от окружающей нормальной ткани, темного цвета, 
имеющая под микроскопом вид гигантоклеточной саркомы. Опухоль захватывает 
среднюю треть передней центральной извилины, отсюда она распространялась на 
лобную долю на 5!’, см. от Роландовой борозды. Ее внутренняя граница отстояла 
от Ёззига раЙИ на 1/, см. наружная граница на 1!/, см. от Центра Вгоса. Задняя 
центральная извилина в значительной степени была стеснена опухолью с соответ- 
ствующим изменением ее ткани. Гистологическое исследование указало, что кора 
центра Вгоса мало страдала, и что опухоль своим нижним концом нарушала прово- 
димость волокон из центра \/егиисКе к центру Вгоса и в то же время совершенно 
прерывала связь центра Вгоса с лобной долей. 

Хотя все перечисленные случаи страдают некоторыми недостат- 
ками в отношении длительности наблюдения и величины разрушения 
лобных долей, тем не менее мы можем почерпнуть из них отдель- 
ные характерные черты. Нет нужды здесь говорить о сопутствую- 
щих нарушениях проекционных центров и путей; большой интерес 
представляют психические дефекты, встречающиеся почти в каждом 
случае достаточно крупного разрушения лобной доли. Правда, рас- 
стройства в умственной сфере в некоторых случаях мало заметны, 
но это стоит в связи с тем, что очаг захватывает сравнительно не- 
большой участок коры, как указывает наш третий случай. Но если 
разрушение коры лобной доли произошло в достаточных размерах 
или наблюдается значительный перерыв ассоциационных волокон, 
соединяющих одну лобную долю с другой, то психические дефекты, 
несомненно, всегда имеются налицо. Таков наш четвертый случай 
опухоли, занимавшей задний отдел лобной доли и резко нарушавшей 
ее связи. 

При изучении нарушенных функций отдельных областей надо 
всегда принимать во внимание заместительную роль другого полу- 
шария. Это особенно ярко выступает в отношении сензомоторной 
сферы. Вообще всякое раздражение проецируется на кору обоих 
полушарий. Очевидно, такое двойное представление имеет целью не 
только гозможную необходимость замещения в случае утраты одного 
центра, но главным образом важно в смысле цельности и полноты 
представления, примером чего служит бинокулярное зрение. Так же 
точно, повидимому, одновременная содружественная работа обеих 
лобных долей необходима для полноты и глубины психической 
деятельности. Поэтому когда выпадают обе доли, то интеллект 
резко страдает. Примером такого нарушения является следующий 
случай. 


Больная К., имевшая около 30 лет, поступила в клинику в августе 1923 года. 
Несколько месяцев тому назад она перенесла какое то лихорадочное заболевание, 
характер которого не удалось точно установить. При об’ективном исследовании со- 
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стороны конечностей была найдена значительная ригидность без иараличей и рас- 
стройства чувствительности. Существовавший как будто вначале левосторонний геми- 
парез прошел, и явных парезов на обнаруживалось. Больная могла ходить с под- 
держкой, самостоятельно также ходила, но довольно неустойчиво. Движения были 
бесцельны и неосмысленны; иногда захватывала правой рукой кусок хлеба и как 
будто пыталась есть, однако не могла это сделать самостоятельно. Челюсти были 
сжаты, с трудом удавалось влить жидкую пишу через узкое отверстие. Сухожильные 
рефлексы были живые, рефлексы Бабинского, Россолимо и Оппенгейма не обнару- 
живались. Речь отсутствовала, больная также не пыталась вступать в об’яснение при 
помощи каких-либо знаков. Она не понимала приказаний и вообще не обращала на 
них никакого внимания. Если задавали вопросы, то больная отворачивала голову 
в сторону, совершенно не сосредоточиваясь на вопросе, Исследование больной было 
крайне затруднительно, так как совершенно не удавалось привлечь ее внимания. 
Оправлялась под себя. Если ес водили в уборную, то она не могла осмыслить, что 
от нее требуют. В первос время больная была лринята за душевно-больную, так как 
знамиез был неточен, но с течением времени выяснился локальный характер забо- 
левания. Речь больной за все время пребывания ее в клинике не восстанавливалась. 
Нарушения умственной деятельности сказывались чрезвычайно резко: больная не 
могла произвести ни одного осмысленного акта. По большей части она лежала в по- 
стели, часто поворачивалась в ту или другую сторону, но никогда не было заметно 
чтобы она на чем-нибудь сосредоточилась или реагировала на окружающее. Мимика 
липа мало проявлялась и не указывала на какую-либо внутреннюю психическую 
жизнь. Больная умерла от нарастающей слабости вследствие недостатка питания, так 
как сама не участвовала активно в процессе еды. 

При вскрытии головного мозга обнаружены большие разрущения, ограничиваю- 
щшиеся только лобными долями и подкорковыми ганглиями (рис. 1) 1). 

Левое полушарие. — Размягчение занимает почти всю лобную долю, а 
именно: двс передних трети второй лобной извилины, вся третья лобная извилина, 
кроме задней часги р. Папощаиз, вся передняя половина лобной доли на нижней 
поверхности. Остаются свободными от размягчения: вся передняя Центральная 
извилина, вся верхняя лобная извилина, вся внутренняя поверхность лобной доли, 
задняя треть второй лобной извилины и задняя треть р. {Папошат1з. Размягчение 
ограничивается только корой и не распространяется на белое вешество. 

Правое полушарие.— Очаг захватывает также только лобную долю, пора- 
жая заднюю половину второй и третьей лобных извилин, 

Передняя цептральная извилина остается совершенно нс пораженной, только 
в нижней трети очаг размягчения плотно соприкасается с ее передним краем. Раз- 
мягчение не ограничивается корой, но распространяется в глубину до передней 
половины сарцё согрог!з саа4аН, разрушая ее и соприкасаясь с наружной стенкой 
бокового желудочка. Таким образом, этот очаг почти отсскает лобную долю от 
остальной массы мозга, ибо только внутренняя свободная от размягчения поверх- 
ность лобной доли толщиной в 1'/, см. и первая лобная извилина удерживают лоб- 
ную долю в соединении с задними отделами. Очаг размягчения в глубине лобной 
доли достигает размера 2'!/, см. в сагиттальном направлении и подвергся в значи- 
тельной мере рассасыванию, образуя полость; он не распространяется под основание 
передней центральной извилины. Этим не ограничивается патологический процесс. 
Разрезы через подкорковые ганглии указывают на резкое поражение п. |епси ]аг1$ и 





1) Мозг демонстрирован в Уральском Медицинском О-ве. 





Рис. |. Схема размягчения лобных долей мозга. 
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с. сапдаит в обоих полушариях. Это поражение носит старый воспалительный ха- 
рактер с значительной узурой и рассасыванием разрущенной ткани. Микроскопиче- 
ское исследование указывает на значительную инфильтрацию сосудов и ткани 
в области чечевичного ядра и хвостатого тела, полное разрушение отдельных 
участков и пролиферацию глии. Только вблизи чечевичного ядра можно отметить 
значительное расширение сосудов, остальная масса мозга теменных, височных и 
затылочных долей является свободной от очагов, также зрительный бугор мало 
затронут. 

Таким образом, весь этот процесс можно свести к тем самым 
разрушениям, которые описываются за последнее время при эпиде- 
мических энцефалитах, с тем только различием, что ограниченное 
стриальной системой воспаление осложнилось двусторонним размяг- 
чением лобных долей. Наблюдавшиеся клинические симптомы в виде 
ригидности конечностей, ограничения движений нижней челюсти и 
малоподвижности больной вполне об’ясняются найденными патоло- 
гическими изменениями мозга в области подкорковых узлов. Однако, 
расстройство умственной деятельности нельзя уложить в рамки этого 
процесса. Конечно, не окончательно затихший воспалительный про- 
цесс мог отчасти оказывать влияние в отношении расстройства пси- 
хической жизни, но длительность и характер нарушений не дают 
для этого больших оснований. Едва ли можно сомневаться после 
приведенного случая, что лобные доли являются необходимым орга- 
ном для психической деятельности, причем эта работа протекает 
преимущественно в лобных долях. Этот вопрос не требует новых 
доказательств, но встает другой вопрос—не служатли лобные доли 
местом для развития каких-либо специальных сторон душевной 
жизни. Как мы знаем, многие авторы связывают с нарушением лоб- 
ных долей изменения в характере, то находят подавленность и де- 
прессию, то возбуждение, то резкую раздражительность или наклон- 
ность к шуткам. Как будто за последние годы, в связи с исследо- 
ванием богатого материала, данного летаргическим энцефалитом, 
сделаны большие попытки отодвинуть эмоциональную жизнь от коры 
и связать ее в значительной степени с деятельностью подкорковых 
ганглий, гезр. стриальной системы. Может быть лобной доле будет 
предоставлено только задерживающее влияние на проявление эмоций 
в связи с осмышлением и оценкой сопутствующих обстоятельств. 
Те явления крайнего раздражения или тяжелого депрессивного со- 
стояния при очагах в лобных долях, которые описываются различ- 
ными авторами, скорее всего надо считать результатом ирритатив- 
ного действия очага на кору, а в явлениях насильственного смеха 
и плача следует видеть, кроме выпадения задерживающих влияний 
лобной доли, также раздражение таламо-картикальных или мостово- 
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лобных систем, как это имеется в описанном нами четвертом слу- 
чае. Результатом раздражения этих определенных систем является 
постоянная готовность мышц лица приходить в положение того или 
иного выражения эмоции. Этим дается толчок к началу смеха, плача 
или гнева по самому незначительному поводу. Как мы имели воз- 
можность высказаться в другой работе '), здесь оправдывается тео- 
рия Джемса— мы чувствуем печаль вследствие того, что плачем. 
Таким образом, если при поражении лобных долей и встречаются 
различные нарушения эмоций, то это уже в значительной части 
явления вторичного порядка. Мы можем также вполне отрицать сов- 
местно с Бехтеревым изменения характера при поражении орби- 
тальной части лобных долей. Наш случай весьма большой опухоли, 
в значительной степени нарушавшей нижнюю долю лобных долей, 
говорит за это. 

Что же касается изменения интеллектуальных функций мозга 
при поражении лобных долей, то оно громадно. Дементность боль- 
ной, как мы видели в случае двустороннего поражения лобных до- 
лей, слишком велика. Все внешние впечатления доступны для такого 
больного, может быть возможна некоторая и более сложная пере- 
работка их, но достаточной осмышленности, логичности их действий, 
направленпиости их поступков к определенной цели не существует. 
Уже у больного с опухолью в левой лобной доле можно было отме- 
тить явный недостаток этого осмышления и необходимой ориенти- 
ровки в окружающем, так отражавшегося на его неподвижном лице, 
а у больной с двусторонним поражением лобных долей эта неспо- 
собность к целесообразным поступкам выражалась слишком резко. 
Если у первого больного мы видели явные признаки апраксии иде- 
аторного характера, наблюдавшиеся при самом небольшом усложне- 
нии задачи, то у второй больной эта апраксия достигала колоссаль- 
ной степени, ибо она совершенно не могла производить нужные дей- 
ствия для удовлетворения чувства голода. Идеаторная апраксия или 
нарушение собственного замысла, о которой говорит в своих работах 
Хорошко, действительно может довольно часто наблюдаться у 
таких больных. Она может повести к неосмысленным, нелепым по- 
ступкам. Примером этого может служить случай, опубликованный 
нами в 19272 году, касающийся суб’екта с очагом размягчения в Ва- 
ролиевом мосту, имевшего значительное ослабление психики. Этот 
больной продолжительно наблюдался нами уже после его описания 
и обнаруживал явления, которые с большой достоверностью указы- 
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вали на существование второго очага размягчения в лобной доле, 
тем более, что не было никаких указаний на поражение других от- 
делов полушарий. Его поступки, как, напр., ползание на четве- 
реньках через палату, якобы в поисках жены, или стремление за- 
гнать костылем под кровать больную девочку, указывали на явный 
недостаток смысла. 

Уже в силу своего положения вблизи центра Вгоса, левая лобная 
доля при своем поражении должна оказывать влияние на работу 
этого центра. Нет нужды говорить о возможности распространения 
процесса на этот центр, но представляют интерес те процессы, ко- 
торые не захватывают этот центр. Таковым является описанный нами 
случай опухоли левой доли, где наблюдались большие затруднения 
в отношении подыскания нужных для речи слов. Выговаривание 
слов было ясное, но замедленное, очевидно, в связи с давлением 
опухоли на ассоциационные связи центра Вгоса. Однако, кроме за- 
медления, существовало расстройство в произношении целой фразы, 
затруднение в подыскании необходимых слов или быстрое забыва- 
ние нужных для речи слов. Повидимому, могут здесь наблюдаться 
парафазические явления или выпадение речи в известный период, как 
это обнаруживалось у одного недавно наблюдавшегося нами боль- 
ного. Больной вполне понимал обращенные к нему несложные при- 
казания и выполнял их. Когда же ему предлагали какой-нибудь во- 
прос, то он как будто понимал его и сам утверждал, что понимает, 
но начинал говорить совершенно не относящееся к поставленному 
вопросу. Подробное клиническое исследование не обнаруживало у 
него никаких расстройств очагового характера, кроме весьма легкого, 
скоро исчезнувшего правостороннего гемипареза. 

Подводя итоги всему сказанному, мы думаем, что наши исследо- 
вания еще более оттеняют специальную роль лобных долей, кото- 
рые уже подвергались обсуждению большого ряда авторов. Исклю- 
чительный по своей редкости случай двустороннего размягчения 
лобных долей, обусловливающего почти полную изолированность от 
остальной массы мозга, деятельность которой протекала совершенно 
свободной от давления и кровоизлияния, служит прекрасным приме- 
ром значения лобных долей в интеллектуальной жизни. Правда, по- 
ражение не является чистым, так как процесс распространяется на 
подкорковые ганглии, однако, вся остальная кора с ее ассоциацион- 
ными волокнами оставалась свободной. 

Расстройство функций при поражении лобных долей можно раз- 
делить на явления первичного и вторичного характера. К первым 
относятся: 
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1) Ослабление активного внимания, сильная отвлекаемость, пони- 
жение памяти и сообразительности, особенно резко выраженная при 
двустороннем поражении лобных долей. 

2) Недостаточно осмысленные шутки и апраксия идеоторного 
характера. 

3) Расстройство речи транскортикального характера. 

Эмоциональная сфера страдает в значительной части вторично 
через раздражение центростремительных волокон и лобных долей 
от подкорковых ганглий и стволовой части. Сюда относятся нару- 
шения эмоций в виде насильственного смеха и плача, раздражитель- 
ности, умеренности и пр. К вторичным явлениям должны быть отне- 
сены также часто сопутствующие симптомы со стороны передней 
центральной извилины и мозжечковых связей. 
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Директор Пропедевтической клиники Нервных болезней Московского Медицинского 
Института. 


В настоящее время в неврологии почти безраздельно господствует 
теория, согласно которой нервные клетки сочетаются между собою 
при помощи контактов. Эта теория нейронов не только хорошо обо- 
снована эмбриологически, гистологически и патологоанатомически, 
но она до сих пор вполне согласовалась со всеми явлениями, кото- 
рые мы встречаем у постели больного. 

Согласно теории нейронов нервный импульс, возникающий по той 
или другой причине в теле какого-либо нейрона, распространяется 
отсюда по осевоцилиндрическому отростку (нервному волокну) до 
другого нейрона, с которым первый находится в контакте. Через 
этот контакт нервный импульс передается второму нейрону, вызы- 
вает в нем деятельное состояние, являющееся в свою очередь источ- 
ником новых импульсов, распространяющихся по осевоцилиндриче- 
скому отростку второго нейрона до контакта с третьим нейроном 
ит. д. Таким образом, нервный импульс распространяется по цепям 
сосдиненных между собою нейронов. Так, напр., раздражение, полу- 
ченное периферичсским чувствительным нейроном, прежде чем оно 
в виде нервного импульса дойдет до органа сознания—до мозговой 
коры,—должно пройти по цепи трех последовательно сочлененных 
между собой нейронов. Однако, эти цепи не одиночны: у каждого 
звена имеются иногда довольно многочисленные ответвления, даю- 
щие начало боковым цепям. Так, осевоцилиндрический отросток 
периферического чувствительного нейрона дает большое число боко- 
вых веточек, идущих к периферическим двигательным нейронам 
спинного мозга (рефлекторные коллятерали). То же мы наблюдаем 
и относительно двигательных нейронов: импульс, возникший в гигант- 
ской пирамидальной клетке двигательного центра мозговой коры, 
передается по ее отростку периферическому двигательному нейрону 
спинного мозга. Проходя через Варолиев мост, это волокно отдает 
боковую ветвь, дающую боковую цепь к мозжечку. 


136 Е. К. Сепп 


Гакая схема проводящих путей нервной системы является обще- 
признанной и ею пользуются как для об’яснения нормальной физио- 
логии мозга, так и в невропатологии. Все представления физиоло- 
гической психологии об ассоциациях, о мышлении также основы- 
ваются на этой схеме, твердо установленной повседневностью невро- 
логического исследования. 

Однако, уже давно неврогистологами отмечены некоторые детали 
в строении нервной системы, функциональное значение которых не 
могло быть об’яснено. 

Так, Монаковым было предположено, а Рамон-Кахалем 
доказано существование центробежных волокон в зрительном 
нерве. Существование этих волокон было подтверждено и другими 
исследователями (Догель, Резников, Эллинсон). При этом 
некоторые, по крайней мере, из этих волокон оканчиваются вокруг 
тела амакрин сетчатки. 

Было также доказано присутствие центробежных волокон и 
в слуховых нервах, и в вестибулярных, и в обонятельных. 

В отношении центрифугальных волокон зрительных нервов были 
высказаны следующие соображения: Рамон-Кахал высказал предпо- 
ложение, что по этим волокнам передается в ретину из мозга неко- 
торое раздражение, дающее центрипетальным токам напряжение 
или энергию, необходимую для хорошей передачи. 

Дюваль и Мануэлян, исходя из своей теории амебоизма 
дендритов, полагали, что импульсы, передаваемые по центробежным 
волокнам, вызывают сокращения дендритов и тем изменяют кон- 
такты, давая более благоприятные условия для прохождения центри- 
петальных токов. 

Ру и Радзивиттович полагали, что посредством этих волокон 
центральные раздражения способны повышать возбудимость 
периферического воспринимающего аппарата. 

Бехтерев высказал предположение, что нисходящие системы 
волокон в чувствующих нервах играют известную роль в об’ективи- 
ровании получаемого ощущения, т.-е. в отнесении его наружу. 

Блуменау находит значение центрифугальных волокон зритель- 
ного нерва до сих пор темным. , 

Если из высказанных положительных мнений мы оставим в сто- 
роне совершенно оригинальное, но не совсем ясное мнение, выска- 
занное Бехтеревым еще в 1896 году, то все остальные авторы 
сделали в общем следующее заключение: так как центрифугальные 
импульсы не могут являться содержанием воспринимаемых извне 
впечатлений, то единственной их ролью может быть лишь регули- 
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рование проведения тех импульсов, которые возникают от 
внешних раздражений. Таким образом, они являются тем шлюзом, 
который в каждый данный момент определяет, какое количество 
из возбужденной внешним воздействием нервной энергии должно 
быть направлено в центр. 

При этом Дюваль точку приложения центрального влия- 
ния на шлюз видел в месте контакта между двумя проводящими 
нейронами. 

Подобные этим соотношения мы встречаем у поперечно-полоса- 
той мускулатуры. Как выяснено анатомическими и физиологическими 
исследованиями (Бэке, де-Бэр), поперечно-полосатые мышцы снаб- 
жены двойной иннервацией от цереброспинальной системы и 
от симпатической. В то время как первая обусловливает быстрые 
сокращения, сопровождающиеся акционными токами, вто- 
рая обусловливает лишь большее или меньшее напряжение тони- 
ческое, не сопровождающееся акционными токами. 

Произвольная мышца под влиянием цереброспинальной иннерва- 
ции действует и дает дифференцированный результат; под 
влиянием же симпатической иннервации изменяются только усло- 
вия ее работы, либо в смысле благоприятствования, либо в обрат- 
ном смысле. В нормальных условиях симпатическая система как бы 
настраивает мышцу, изменяя степень ее возбуди- 
мости. 

Изучая строение нервной системы, анатомы описали еще очень 
большое количество деталей, не получивших своего физиологиче- 
ского истолкования. Так, не только на периферии нервной системы, 
но и в центральных ее образованиях мы встречаем не простые цеп- 
ные сочетания, а весьма дифференцированные связи. 

Рамон-Кахал обратил внимание на то, что в нейроне мы видим 
с постоянством разделение функций между его отдельными 
частями: по дендритам нервный ток притекает к центру клетки, а по 
аксону стремится центрифугально. Эта динамическая поляризация 
нервной клетки несомненно имеет место для огромного большин- 
ства. Но когда значение подобных биологических обобщений возво- 
ДЯТ В „закон“, действительность эти „законы“ нарушает, указывая, 
что строение органа есть функция отправления, а не 
наоборот. Так было и с законом динамической поляризации. Оказа- 
лось, что существуют клетки, где необходимо допустить прохожде- 
ние нервного тока в направлении обратном. 

Нервная клетка является клеткой высоко специализированной, и 
однако ее специальные способности к возбудимости и проведению 
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возбуждения есть не что иное, как доведенные до высокой степени 
свойства и недифференцированной протоплазмы. Между такой недиф- 
ференцированной протоплазмой и узко специализированными эле- 
ментами существуют постепенные переходы и с другой стороны пре- 
делов специализации не поставлено. 

До сих пор было обращено внимание на то, что в нервных клет- 
ках из общих свойств живых элементов сохранены способности 
питания, раздражительности и проведения возбуждения от одного. 
пункта тела до другого, причем эти последние способности достигли 
высокой степени совершенства, зато утрачена способность размно- 
жения. 

Принявши эту специализацию, как доказанный факт, мы можем 
спросить себя: а как эти свойства распределяются в самом ней- 
роне? 

Если мы не будем искать твердого „закона“, то можем опреде- 
ленно указать, что аксон специализирован на одной только функ- 
ции проведения нервного тока, тело клетки специализи- 
ровано на функции выработки нервной энергии, так как 
здесь скопляются массы вещества, за счет скрытой энергии кото- 
рых развивается нервная энергия, и, наконеи, дендриты явля- 
ются органами, специализированными на функции возбуди- 
мости. В большинстве нейронов эта специализация выражена очень 
ясно. Она соответствует динамической поляризации; она вошла 
в схему цепных сочетаний нейронов. 

Однако, как на периферии, в нервных окончаниях, мы встречаем 
чрезвычайное разнообразие в устройстве аппаратов, возбудимых ка- 
ждый специальным агентом, так и в центральной нервной системе нам 
известна специализация приспособлений для передачи импульсов 
с одного нейрона на другой. Эта специализация касается во-первых 
дендритов, а во-вторых—тех окончаний аксонов, которые приходят 
в контакт с дендритами. 

Так, в мозговой коре имеется специальный контактный орган 
в виде молекулярного слоя, куда направляют свои отростки пира- 
мидальные клетки, расположенные на различных глубинах. Эти же 
пирамидальные клетки распростирают другие свои дендриты в той 
плоскости, в которой находятся их тела. (Самая пирамидальная 
форма обусловливается необходимостью участвовать в этих двоя- 
кого рода контактах. Очевидно, значение этих двух видов контактов 
различно: если горизонтально распростертые дендриты обусловли- 
вают так или иначе объединенную деятельность клеток одного слоя, 
то контактный аппарат молекулярного слоя и устремляющиеся туда 
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дендриты являются субстратом об’едииения деятельности многих 
слоев. Помимо этих способов контакта пирамидальные клетки имеют 
ряд других: по корням дендритов располагаются пуговчатые окон- 
чания каких-то аксонов, и, наконец, самое тело клетки оказывается 
оплетенным густой сетью волокон. 

Другой пример. В мозжечке находятся клетки Пуркинье. Их 
сагиттально ориентированные, расположенные в одной плоскости 
богатые разветвления дендритов, вместе с восходящими сюда бес- 
численными аксонами зернистых клеток, образуют чрезвычайно слож- 
ный контактный аппарат молекулярного слоя. На ряду 
с этим каждая клетка Пуркинье имеет еще индивидуальный контакт 
при помощи приходящего из глубины аксона, ветвящегося и лиано- 
образно всползающего по дендритам. Наконец, самое 
тело этой клетки оказывается оплетенным корзинкой, состоящей 
из конечных разветвлений аксонов клеток, расположенных в моле- 
кулярном слое. 

Очевилно, что значение всех этих разнообразных контактных 
приспособлений различно. 

Множественность контактных аппаратов в центральной нервной 
системе—явление обычное. Здесь можно было бы указать, как на 
давно обратившее на себя внимание неврологов контактное образо- 
вание, на так наз. чашечки Гельда в. ядрах трапециевидного 
тела: тело клетки охватывается на подобие того, как охватывается 
жолудь плюской. 

Хотя представляется совершенно очевидным, что каждая особен- 
ность структуры имеет свое физиологическое значение, однако все 
многочисленные особенности в устройстве контактов, из которых 
здесь приведено несколько примеров, не нашли себе места в наших 
упрощенных схемах, которыми мы оперируем, когда хотим найти 
соответствующий анатомический субстрат при изучении функций 
нервной системы. 

С другой стороны, изучение функций нервной системы дает 
много фактов, которые не укладываются в нашй упрощенные схема- 
тические представления о цепной связи между нейронами. 

Самый значительный факт физиологии нервной системы был 
давно отчетливо изучен Сеченовым и с тех пор он стал фактом 
совершенно очевидным. Это явление так называемого торможе- 
ния в нервной системе. Что существует торможение и состояние, 
обратное сму—растормаживание, в этом никто не сомневается. 
Однако, до сих пор не найдено соотношения между этим фактом и 
анатомической структурой. 
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Попытка Блуменау.дать анатомическое обоснование явлениям 
торможения в мозговой коре базируется все еще па схеме цеп- 
ных соединений нейронов. 

Однако, она уже делает шаг вперед. признавая неравнозначность 
вертикальных и горизонтальных дендритов пирамидальных клеток 
мозговой коры и апеллируя, с другой стороны, к существу нервного 
тока, так как он пользуется здесь физическими представлениями об 
интерференции нервной энергии. 

Такое анатомическое толкование явлений торможения предпола- 
гает чрезвычайную точность в пространственных соотноше- 
ниях между отдельными частями нейронов и точное соотношение 
силы нервных токов, протекающих между отдельными пунктами 
этих нейронов. Все, что мы знаем о нервной системе о этом отно- 
шении говорит против возможности такой точности. 

В этой схеме можно согласиться с тем, что импульс, вызываю- 
щий деятельное состояние одного нейрона, одновременно напра- 
вляется по коллятералям к другим, чтобы затормозить их деятель- 
ность. Это отвечает и психологическим наблюдениям и тому, что 
наблюдается, как очень распространенное явление, в физиологии 
моэга вообще. 

Но трудно допустить, чтобы тормозящее влияние передавалось 
нейрону при помоши такого же, хотя быть может, и иначе ориен- 
тированного, контактного приспособления, как и основной нервный 
импульс. 

Что должна существовать особо устроенная система, 
которая в области каждого нейрона может в данный момент затруд- 
нить или облегчить или прекратить совершенно прохождение нерв- 
ного потока, на подобие шлюзов, на это указывают и многочислен- 
ные явления патологии нервной системы. 

Где же искать анатомический субстрат этой шлюзовой 
системы. 

Мы видели, что нервные клетки могут иметь несколько различ- 
ных контактных аппаратов, в состав которых входят различно ориен- 
тированные дендриты. Но все эти контакты могут являться источни- 
ком того деятельного состояния нервной клетки, которое дает нерв- 
ный ток, посылаемый клеткой по аксону. В этом отношении все 
дендриты однозначны: их раздражение ссть в то же время 
возбуждение для всего нейрона. 

Так, двигательная клетка переднего рога спинного мозга прихо- 
дит в возбужденное состояние и передает свой импульс мыщечному 
волокну, будут ли ее дендриты возбуждены импульсом, пришедшим 
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от пирамидального нейрона, или от мозжечка или от перифериче- 
ского чувствительного нейрона через рефлекторную коллятераль. 

Очевидно, точкой приложения шлюзовой системы должно быть 
нечто независимое от дендритов, как наиболее возбудимой части 
нейрона. Этой точкой могла бы быть точка, лежащая в центре ней- 
рона, где скрещиваются все пути, ведущие от дендритог, и где раз- 
виваются те химические реакции, которые дают в результате нерв- 
ную энергию. 

По крайней мере механик, если бы ему была дана задача при- 
строить к нейрону прибор для регулирования возбудимости этого 
нейрона, следуя принципу целесообразности, должен был бы по- 
местить его на самом теле клетки, чтобы здесь, изменяя условия 
химического процесса, тем количественно влиять на значение 
внешних импульсов, как возбудителей. 

Мы подошли теперь к тому, чтобы путем близкой аналогии зам- 
кнуть круг наших рассуждений в том месте, с которого мы начали. 

Периферический чувствующий нейрон межпозвоночного узла воз- 
буждается импульсами, возникающими в нервных окончаниях на 
периферии и приходяшими к телу нейрона по измененному дендриту, 
утратившему на всем своем большом протяжении способность воз- 
будимости, сосредоточившейся на его периферическом конце, и 
сохранившем способность проведения нервных импульсов. Получен- 
ное таким образом возбуждение является причиной раздельных ощу- 
щений, как скоро импульс, возникший в этом нейроне, через цепь 
нейронов достигнет мозговой коры и здесь вступит на пути ассоциа- 
тивзого аппарата. 

Однако, рядом с этим имеется контакт периферическо-чувстви- 
тельного нейрона с симпатической системой: поверхность 
тела клетки оказывается покрытой корзиночным разветвле- 
нием симпатического волокна. Выше уже говорилось, что 
это образование может иметь значение только шлюза, влияя на 
химический процесс, совершающийся под влиянием возбуждений при- 
несенных извне. 

А если и в центральных частях нервного органа мы встречаем 
на ряду с дендритными контактами корзиночные образования вокруг 
тела клетки, не должны ли мы подумать о том, что именно здесь 
мы должны искать анатомический субстрат шлюзовой деятельности. 

Аналогия поддерживается здесь еще и тем, что если на перифе- 
рии мы из анатомического факта существования волокон, по кото- 
рым импульсы приходят от симпатической системы, не являясь в то 
же время источником сознательных ощущений, приходим к заклю- 
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чению, что здесь имеется элемент шлюзовой системы, то в центральной 
нервной системе мы первично устанавливаем существование влияния 
автономной системы на шлюзовую деятельность мозговой коры. 

Дело в следующем. 

Представляется хорошо установленным, что эмоциональная дея- 
тельность влияет на ассоциативный процесс, либо тормозя, либо 
облегчая его. 

Это влияние сказывается то на всей совокупности интеллектуаль- 
ных процессов, то только на отдельных ассоциативных комплексах, 
то даже на отдельных элементах этих комплексов. Здесь явно про- 
является влияние эмоциональной двятельности на шлюзовую дея- 
тельность мозговой коры. 

Органом эмоциональной деятельности на основании многих дан- 
ных из невро- и психопатологии за последнее время начинают призна- 
вать высший центр автономной системы—подкорковые узлы. Мозго- 
вой же коре из психических функций отводится роль только органа 
интеллектуальной деятельности, кроме рецепторно - двигательной. 
В этом смысле согласно воззрений Берце мозговая кора является 
промежуточным органом между центром психической активности и 
периферией. 

Переходя к анатомическому субстрату влияний эмоциональной 
деятельности на ассоциативную, приходится искать его по аналогии 
в тех чрезвычайно сложных корзинках, которые оплетают тела пира- 
мидальных клеток коры. Среди разветвляющихся здесь волокон 
должны быть и такие, по которым импульсы передаются, хотя бы 
и не прямо, из органа автономной и эмоциональной деятельности. 
Другая часть корзиночносплетения должна состоять из ветвей аксо- 
нов клеток самого ассоциативного аппарата, приблизительно по схеме 
Блуменау, так как влияние содержания сознания, т.-е. функциони- 
рования определенных комплексов корковых нейронов, влияет несо- 
мненно на состояние возбудимости других корковых нейронов. 

Наконец, несомненным является и влияние клеток мозговой коры 
на эмоциональную деятельность и через это косвенно на ассоциа- 
тивный процесс. 

Если бы локализация органа эмоциональной деятельности в под- 
корковых узлах оказалась несостоятельной, то это не меняет сущ- 
ности наших рассуждений, так как где бы ни находился орган эмоцио- 
нальной деятельности, теснейшая функциональная связь его в одно 
целое с высшим центром автономной системы не подлежит сомнению. 

Таким образом, намечается схема тесной взаимной связи цере- 
броспинальной и автономной нервной системы по всему протяжению 
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той и другой, при чем автономная система на всех своих ступенях 
вмешивается в деятельность цереброспинальной, принимая большое 
участие в деятельности шлюзов, определяя количественную 
сторону явлений. 

Наша схема шлюзов была бы не полна, если бы мы забыли о 
чрезвычайно важном компоненте шлюзовой системы. Я говорю о хими- 
ческих агентах, которые могут непосредственно изменять условия 
химических реакций в теле клетки при ее возбуждении, ипаче говоря 
могут влиять на возбудимость ее в том или другом направлении. 
Но химические агенты могут влиять и через посредство автономной 
системы, которая, как известно, является в высшей степени отзывчи- 
вой на токсические и гормонные влияния. 

Наконец, я хотел бы еще указать, что теперь, когда сущность 
нервной энергии значительно уяснилась, когда в основе ее находят 
те же движения ионов, как и вгальваническом токе, только в другом 
виде, когда признано, что невозможно проявление нервной энергии 
без явлений электромагнитных, (а зависимость нервного тока от 
электрических колебаний установлена давно), теперь следует обра- 
тить большое внимание на те детальные приспособления, которые 
находятся в местах контактов нейронов между собою, рассматривая 
их, как если бы это были электрические приборы, где от формы 
и распределения частей зависит часто весь эффект деятельности 
прибора. 

Среди таких приборов несомненно анатомический компонент 
шлюзовой системы заслуживает большого внимания. 

Понятие о шлюзовой системе, как составнсй части нервного 
органа, мною было положено в основание моего доклада об органи- 
ческом и функциональном в невропатологии на бывшем в январе 
1923 г. с’езде психоневрологов в Москве. Но тогда я пришел к за- 
ключению о необходимости допустить. существование шлюзовой 
системы на основании анализа клинических явлений. Здесь же я 
останавливаюсь главным образом на анатомических и физиологиче- 
ских данных, 
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\УЛззеп$ ИБеграирЕ посБ п1сБЁ ипфегзисрЕ мог4еп. 

ПигсЬзсрпее тап Бепа Мепзсреп ит{ег ЁоКа|апае${Везе еп 
№ гуи$ сшапеиз зигае те фа15 п 4ег КшеКеМе ип@ ге12ё тап шИ- 
+е]$ Ыро]агег ЁРагас1зсВег ЕеКно4е 4еп ачЁ тергеге Сепбтеег 150- 
Пецеп ип4 зоге Ш ацз дет О реганопз{е]4 ВегаизхевоЪепеп репрВегеп 
АЬзс п зо зрит Че УегзисЬ5 регзоп етеп ЧеисВеп ЗсЬтег одегет 
Ьгеппеп4ез РисКкеш шт Чег Сезеп4 4ез МаЙео]м$ ех{егпи$ тапсЬта! 
ап Чег сезап4еп АиззептЙёсре 4ез Риззез $ ш Че Мете ГеКе аиз- 
$4га[еп4. п етгетепт Е&Шеп у’аг4е 4ег ЗсЬ тег т Фе Ачззеп-Нт- 
{егзейе Чез ОпфегзсВепКе!$ уейез{. Сепаи Ч езеЪе ЕтрЁ_пидипх ши 
егзеЪеп ГоКа|зайоп ш Чег Кезо таШеой ежегп! {тай ацЁ, мепп 
< 4еп репрБегеп АБзсЬпИЕ 4ез ЧигсЬзсриепеп М. сшапси$ 
зигае |афега!$ теш4е. Ре! ееКёзсВег Кемитя 4ез репррегеп 
ЗитрЁез 4ез ш Чег Сереп4 4ег ЕПЬеиое Чигсгепиеп № сифапеиз 
апйЬгасЬи ]афега|1$ етрЁап4 Фе УегзисЬзрегзоп етеп Ве #ееп ЭсВтегх 
ат ОаитепЬа]ст, Безоп4ег$ ат афега!еп Кап4е 4е5зеЪеп, ипЯ ат 
Оогзит 4ез Саитепз. Ве Кешипе 4ез репрБегеп Еп4ез Чез ЧигсВ- 
{геи еп КаЧ1а11$ зирейса|$ уегзри{е ет КгапКег ет БеЁНее$ Вгеппепат 
]афега|еп Капде 4ез егзеп Мефасаграпосфепз, 4аз Бе! &пдег апраНеп4ег 
Вемипр паср ег Уо|агзейе Чез ТВепаг$ пБеготйН. п етет РаП уоп 
РигерзсЬпе!Чип? дез М. зарЬепиз Ба!4 пась АБзапёе 4еззеЪеп аиз 
Чет М. сгига!$ еп5фап4 Бе! Кешипе 4ез ренйррегеп ЗатрЁе5 ет 
зерг зс№тег2ВаНез РисКе!п уот МаШеои$ и\егпи$ ап, пасЬ Ууогпе 24 
Ы$ хиг отоззеп Деве. 

Раз Сетепзате аПЦег Фезег УегзисЬзегоеБп155е 15 Че ТБаёзасВе, 
Чаз$ Бе! зфагкег =еКелзсЬег Кеипо 4с$ репрБегеп АБзеВиез етез 
ЧигсЬ си епеп Нацпегуеп ет Се Ызуогоапе аизре!65& миг4, ег 
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шт Ч4аз рейрьЬеге зеп Бе МегзогоипаззеЫе{ 4ез Чигсгепг{еп Мегуеп 
уее24 миа. Орпе 7мейе! миа Фе ЧигсЬ еп ееКёзсвеп Ке12 уегиг- 
засЬ4е Мегуепетегипо гипёсЬ5Ё гиг РейрЬеме зе]ейе{ ип уоп Мег 
1а5 СегеБгит 4игсЬ ап4еге Мегуеп хигаскае @Вч. Гле КасКенипе уоп 
4сг Репйр\ейе тз Сефип ефо]о г5Ё дет \У/езе 4децешоеп имаКеп 
зепБеп Мегуеп, м’е]сВе шй Чет ЧигсрзсЬиепеп ип сегееп зеп- 
Ыеп Мегуеп ет хететзатез Еп4ееые{ раБеп. Ве! а!еп тетеп 
\УегзисНеп миг4е 4ег Зсртегх офег даз Шт АБаНеБе зсЬтег2ВаНе 
Вгеппеп $1е{$ пиг т 50]сре НашаБзсЬпе уе|ер{ ап 4егеп зепяЫег 
Уегзогрипе ац55ег Чет игсЬзсриепеп Мегуеп аисф посВ ап4еге 
М гуеп БеёеШое зп4. РеКапп ИВ уегзогреп сшапеи$ зигае те аЙ$ 
ий |афега1з, Фе $сВ гаш М. зигаЙ$ уегениреп, зететзат ип м 
©ап2 ЧЁизег \/е15е Че ОтоеБипх 4ез МаЦеои$ ежегпиз$, 1. е. фе 
Аиззепзейе 4ез РЕиз$ез пи Зсртег2азеги аБег аиср Шге АизЬгенипХз- 
оеЫве ап 4ег Ни\цегаиззепейс 4ез ОтегзсрепКе]5 иБе|ареги ясН 
зомей Чаз ЭсЬтеггре | ш Вемас№ Котпй т мейет Оишёапее. 
Вите/зсЬпе!е тап Бе! ешег УегзисЬзрегзоп хипасЬ5 Чеп Сшапеиз 
зигае ше 1а|1$ ип гаЙ тап ЧигсЬ Кешипо 4ез репрЬегеп АБзсЬи{е$ 
епеп ЭсЬтег2 ат Аиззегт Кпосре| Бегуог, ип Чигсгепп тга Ч4а- 
паст аисН 4еп Сибапецз зигае |24егаЙ$ зо уе|аий 1е424 Че Кезипх 4е$ 
рейрБегеп АБзсЬпе$ 4ез Сшапец$ зигае шеф з$ убШэ зсотегт-ипд- 
етрНп4ип 19$, еп Ееме15 4аз$ уотег 41 КасЩенипе аиз 4ег Репрве- 
не дигсь 4еп Сщапеиз 5игае |афега1$ уегпи(е миг4е. Сшапеиз апБга- 
сои [а{есгаНз ип гаФа|$ зпрейса|$ БаБеп ет гететзатез Епдрее{ ап 
Че: Ка41а|5е{е 4ез Нап4гасКеп$ ип ат Догзит 4ез Даитеп$ ип4 4ег 
СгипарВа!апее Ч4ез 2мейеп ип 4ЧиЧеп Ешзегз. Оег М. зарвепиз +е 
СВ ап 4ег [ппепзейе 4ез Гиззез 41542] уот МаШео]и$ ичегпиз т 
тит Апбаё ег агоззеп Дере ши 4ет М. ЧогзаЙ$ ре41$ ип4 М. р!ап- 
4а$ ш 4сг Уесгзогрипе 4ег На пи ЭсБтегазеги. ХЛе ац$ еп оБеп 
остас№{еп АпоаБеп Аеи юр Кегуогсеб ми 4ег ЭсЬтегр Бег Ве1- 
типо 4ез рейрЬегеп Еп4е$ стез 4ез сепапгйеп Мегуеп 5{её5$ пиг т 
зо]сре АБзсЬпе 4ез рейрЬегеп Сееез$ уейес ш ме]сВеп з]е1сЬ- 
хе аиср ап4еге Мегуеп сп4еп, э]50 м Фе зовепапиеп „МазсЬее- 
ве“. Ве! о1е1сЬтеШеег Ог{еттесвипХ аЦег ха етет зо|сВеп М15с!- 
хсЫе{ Мпдевеп4епт Мегуеп ее Фе ес КелзсЬе Кешипя етез Чегзе]- 
Беп егрсп!$105. Оаггиз сер К]аг Пегуог, 4г5$ Че КасКеНипя аи$ Чег 
РепрЬеме хит Сегебгит Чигср Фе пмаКМеп 2и дет МазсВосЫе 
Нилереп4еп Мегуеп ег{о]5э+. Ваз Ехрейтепёит: сгис1$, Чаз Чана Бе- 
$6ереп \м’йг4е, Чазз Бе! Кехипх 4ез репйрЬегеп Еп4ез етез зепЫеп 
Мегуеп, Чеззеп АизьгеНипозхеЫей Кеме ссПа{ега]е Мегуепуегзогрипе 
БезН24, аиз]ефБеп та$${е, ВаБе 1сВ ЫзВег гисЬ апз4еЙеп Кбппеп. 
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Е.5 егреБ+ сВ пип Че Егасе ацЁ мме]сВе \/е15е Фе ЧигсЬ Че е]еК+изсре 
Кешипе 4ез репрЬегеп Э+итр!ез етез Наштегуеп хезе{24е Мегуеп- 
‘еггерипи тхиг Репрренме зееНеЁё \г4. 7ме! МозйсеЬКейеп зрипзеп 
орпе \/ецегс5 т фе Ацсеп. Епёме4ег рап4е!+ ез усН ит еше апН- 
Чготе [ейипа т еп зеп]еп Разегп 4ез хеге!2{еп Нашпегуеп, одег 
„Че Еггесипе млгА ЧигсЬ 41е 1т |её24егет уотрап4епеп сепё {и да|еп М егуе- 
Газегп иг Наш э@ене!. Оег рейрЬеге Наишпегу епЪаЁ ;ме!еШоз 
Чге! СаНипеэп уоп еНегег{еп Разегп, уазоЧИа{афюйзсНе, зсЬме1з5зеКге- 
{онзсВе ип@ р|Иотооизере Разегп. Уоп ег Еж${еп2 аШег ге! Еазег- 
‘гаНипоеп Бабе 1<6 писЬ ет\уап4зНе! т 2аБгесВеп \Уегзисреп ат 
МепзсВеп ИЪБег2еиз{ \/хг тиззеп мо} аппертеп, 4а$$ аисй уазо- 
сопз&исомзспе Разеги ип Нашипегуеп епРаНеп зп, 4ссВ 15 тт ег 
анеКе Маср\е15 ЧегзеЪеп Ызрег п1сБЁ оепреп. Ве! 4ег Вешипе 
‚4ез репррегеп Еп4ез етез ЧигсВзсЬпНМепеп Нащпегуеп тееп пип 
‚аБег Че Кемефо]се аш уер@анует Сеефе, а|зо \УазоЧПафаНоп, 
ЭсЬме1за6 зоп4египх ип РИоаггесНоп, ап Ваа|озеп Рафееп, Кип2е- 
п ег Нац по]ре уоп КопётаКНоп 4ег 2]аНеп МизКе{фазеги 4ез- 
зефеп, егз{ паср ешег 1Апрегеп Кешипе хи Тазе, мАБгеп4 Чег оБеп 
‘зезс4ече Се Ы]5уогеапе зоо оЧег зсроп пасб зерг Китг2ег Дей 
‚аоНИН, мо уоп етег КеаКНоп зейепз ег Се[&55е Чег ЭсН\е15$Чгазеп 
одег ег РИото+огеп посЬ п1сБЁ 4а$ Семиз${е ги БетегКеп 151. Ооср 
15 Чаз мо] хетегК+ пось Кеш Ып4еп4ег Ве\ме1з ЧаЁх, Чазз Фе 
Елтерипе гусбЁ ЧосЬ Чигсь Фе еНегемел ВаБпеп 2иг РепрЬепе 
зеапо ме пБефаир& еше ш 4ег Репррейе апапреп4е ЁЕРтерипя 
Чег \Уазо4Йаёаюгеп, ЭсЬ\е15ззеКгефогеп ип РИото{югеп, 4е етеп 
фемеЙз Чеёегпимещепт зресЙзсВеп ЕНеК& т 4ег Наиё ВегуоггиН, ег 
‚ап $1ср мепп ег итег рЬу$10]о215сВеп УегБаНпзеп ацЁ ый п1ср 
эс тег2ВаНез ап ср 4тАэф, хи етег Елтерипо Чег зепЫеп Елпдог- 
гапе т ег Наи{ ип хит Ау_гееп уоп Зстегх Еаргеп зоНЙ. ДАЬег 
аисВ 4е апдеге Аппабте, 4аз$ Бе! Чег е]еК+1зсБеп Ке!хипе 4ез 
рейрБегеп АБзсЬие$ етез Нашпегуеп Ч4еззеп зепЫе Газегп ештес+ 
мег4еп ип4 41е Елтехипя апН4гот хог Наш |ейеп ип ЗаигсЬ еше 
Елгерипр ег зеп5еп Епдогсапе 4ег Наш Вегуоггёеп, 15 пуеЪЁ Ёге! 
уоп хем155еп ЭсВуйейеКеНнеп. \/Л тизфеп Вх Фезеп Ра] аппеф- 
теп, Чазз м 4ет М1зсЬееЫе+, п \месрез тергеге зепяБе Мегуеп 
1Рге Разеги о]есрхс!$ епёзеп4еп, уоп {е4ет ештхешеп Мегуеп аиз 
Еазегп ап ФезеЬБеп Еп4огеапе Бегапёге{феп, оЧег 4азз Фе эс Не! 
аи рИЧегидеп Мегуепепеипзеп 4ез етеп Мегуеп шй Чепеп 4е$ 
ап4егеп Мегуеп греп4иие ш КотаК& Чтееп, моБе! тбейЙсКегме1е 
еше пс пегубзе ИмизсВепзиБ{апл, её ма пасб ай 4ез региегпипаеп 
Ме!2метКез уоп ВоеКе о4ег 4ег гесерНуеп ЗиБ${ап? уоп [.апе|[еу 4е 
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усфтаепае Кое $р!е!#. Ге Н15ю]озле ег Мегуспеп4 с ипсеп {п 4ег Наш: 
ип тег Ведерипреп хи 4еп итееБепдеп 7ееп ип4 СемеБзБез{па- 
{еЙеп о1лсЬЕ ЫзБег аш! Фезе Егареп Кете Апёмой. Еме Чениуе 
Еп{сВе!Чипа, аиЁ ме|сВет \/езе Че 4игсЬ Фе Кемипо 4ез рейрЬс- 
геп ЗитрЁез Чез 4игсЬзсЬпелеп Мегуеп сезе#2е Мегуепетерипр’ 
ги ешпег Елтерипо ег репрЬегеп зепзБеп Епдаррагайе ип 2ат 
АиНге+еп уоп ЗсЬтег2 НИ, з4еЪ{ а|зо посЬ аиз, мепп е$ аисЬ 
мабтзсветИсВег 15%, 4аз$ ез ср МШеге! ит апНаготе ЁШеНиах ег 
зеп$1Б]еп Мегуепазеги Вап4е!. 

Ейг Че 1е4еге Аппабте зргесфеп пип ап2 Безоп4ег$ ВеоБас|- 
+ипреп, ме]сБе 1сБ 1 2\ме1 Е&Цеп уоп #таита{15сЬ Бедтефег Мегуеп4игс\- 
{геппипх Бе! Кешипу 4ез репрБегеп ЗатрЁез 4ез ЧигсЬтгептиеп 
М егуеп оетасЬ{ ВаБе. п Чет етеп Еа]е КБап4аейе ез эсВ ит ете Тоёа|- 
{геппипо 4ез №. шпайз ип ищеги Оп е] 4ез Уог4сгагтз, Ип ап4е- 
геп ит еше Тофагеппипг 4ез Ме4апиз её маз оБегра 4ез Напд- 
зеепКез уегЬип4еп шй етег зср\егеп Гаезюоп Ч4ез М. шпаг1з, Бе! 4ег 
СопбпийаЕ схема маг. п Бе4еп ЕзШеп |ах аз Тгаата \1е]е Мо- 
паёе хигёсК. Ее! 4сг Ореганоп уегзрайе ег ехгзе КтапКе Бе! Чек 
ееК+лзсВеп Кешипх 4ез репрБегеп ЭЗитрЁез 4ез М. шпаи5. 
етеп Ве#1ееп ЭсЬлегр ип ме беп Ешеег, Чег Бе! её\ма$ зсЬмасйегеп 
Энотеп ш Че цпаге НАНе Фезез Етоег$, а1зо ш Чаз Сеые, ап 
Чеззеп зепЫег Уегзогоипе ачззег 4ет Ф]патз аисЬ Чег Меф1апиз 
Бе{еШо+ 131, уейезй миг4ае. п Чет ап4дегеп РаШе {та& Бе! Ке1хипр 4е$ 
ренрБегеп З+итрЁез 4ез М. тефапиз ет |еБраНег ЭсЬтеги т 4ег &и5- 
зегеп НАНе 4ез РаитепБаПеп$ ацф, а]5о ш етет ВехиКе, п 4еззеп 
зепЫе У\Уегзогоипя $16 Мефапиз ип КафаП$ зиреНаа|Йз феЙеп; 
епе апдеге [.оКа|заНоп 4ез ЭсЬтегхез Кат ш Ф!езет Рае пе т 
Вегас Ча 4ег М. ипамз зеюсЫаШ5 ЧигсЬ Чаз уогапеереп4е Тгаита 
зсА\мег сезсВаЧ1е маг, $0 4азз 16 Фе СопНпиНайпафе гезесегеп 
пи55е ип@ Фе зесип@&ге МаБе апзс[о$5. Пе е|еК+изсВе Кешипо 4е$ 
ретрНегеп Еп4ез 4сз Фшамз Не шт Фезет  хмеНеп_ЕаЦе 
епёме4ег хи баг Кетет ЭсБтег2 офег ез 4гаЁ Ьбсрзеп$ ет е&\мз 
ипапрепебтез Вгеппеп ат НапагасКеп, пм 4ег Сереп 4ез диНеп 
Зрайит ичегтеасаграе, ацф, а1зо т етет ВетиКк, ег хететзат 
уоп Ч]паяз ипа КаФ1а]5 зирегйс1аЙ$ уегзого&* ми. \/аз ап еп Бе!- 
Чеп РАШеп БезопЧегз аи НАШЕ, 15 Чег Отзёгип4, Чазз Что ег топае 
ап? Безереп4еп ОтегЬгесвипх 4ез № ипагз пп егзеп ЕРаШе ип 
4ез №. шеФапиз пп 2мейеп ГаШе 4ег реирЬеге ЗатрЁ 4ег 4игсВ- 
+тепп{еп Мегуеп @еКылзсВ еггезБаг маг. Ге ЕтезЪфагКей заб з1сЬ 
пс пиг а Чет АиНгееп уоп ЗсВтегх На репррегеп ЕпдзеЫее 
4ез Фпайз Бех 4ез МеФапиз ги егкеппеп, зопЧегп ез фгаё амсбЬ ет 
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ЧешсБег тофойзсвег ЕНеке т Рогт уоп СопнаКНоп 4ег [п{его$зе1 
ип 4ез А44искюг ро\Шс1з пп ЕаЙе 4ег О]паизЧигсЬтеппипе, ип м 
Еогт уоп СопнаКНоп 4ег МизКет 4е5 РаитепЬаЙеп$ 11 Ра] Фег 
Сопптий{геппипр 4ез Ме1апиз$ 2и Тазе. ПегагНее Верп4е зт@ 
Ье! БорЧзср зефег егулезепег ТофаМ№геппипй етез Мегуеп бер 5+ 
зеМеп, аБег ЧэсЬ уоп ши ацсЬ т тергегеп РаЙеп уоп То#аМгеппиия 
ат (Л]пат$, Меапи$ ипа Ка1а|1$ егроБеп мог4еп. З1е зт4 т. ЕЁ. пиг 
$30 2 егк1&геп, аз; етхе]пе гесепепегеп4с Разегп уот сепёга/еп Зат- 
рЁе ау м Ч4аз рейрБеге Еп4е 4ез Мегуеп уогес4гипееп зт4 ип4 
Чаз5 ишфег фшгет Ы15$ю0-дупатазсВеп ЕлаНи$5 ете мейхерепае Керепе- 
гаНоп ип репрЬегеп АБзсрп!Е хи $апде реКоттеп 134, мепп тап 
п1сЬ+ еше уоШре ащозепе Керепеганоп 4ез репрЬегеп АБзсрпШез$ 
пп итзргипейсреп Зшпе уоп ВейЬе аппейтеп м]. Еезсп4ег$ ип 
ег${еп ЕаШе маг Фе ГЛлазфазе хулзсЬеп Чет хегга]еп ип@ репрЬегеп 
З+итре 4ез Мегуиз ипай$ еше зебг БенасЬИсЬе ипд Фе Уег 
Ларегипх 4ег ЗитрЁ сте Бедешеп4е, 4аз репрреге Ею4е маг ши 
ег берпе 4ез Еехог Чейоплт ргоап4диз$ уегуасЬ$еп, Чаз сегигайе 
Еп4е аЧЬапеме ип зибсШапеп СемеБе ипег 4ег Нац шй етет 
М игот. АБег ме тап $1} ацсЬ т Еллхепеп Чаз Диз{апд4еКоттеп 4ег 
КерепегаНсп усп Мегуеп{азет пп репрЬегеп АБзсЬп!НЕ уог%&еПеп таз 
1сВег 151, Чаз$ еше зо]сВе 2и Э1ап4е эеКоттеп мгг, ип Чазз ег 
ренрреге АБзсЬпН+ еггезЪаге Мегуепе]етегие еп#ыеН. Рог ипзеге Эре- 
‹латасе 15 ез пип БетегКепзуей, 4а5з т БеЧеп РаШеп еш ЕНеК+ 
аи! Фе СеЁ5зе, Че ЗЭср\е1$$Агизеп о4ег Фе заме Мизкшафиг 4ег 
Наи{ 4итсь Ке1хипр 4ег репрБегеп АБзсЬи Ме Чег Чигстепгиет М№е!- 
уеп бБефаир* псЬ 2 еглееп \уаг, сНепБаг маг 6е$ а|50 хи етег 
Керепегайсп усп еНегегёеп уереабуеп Мегуепазегпт ип репрВе- 
геп АБзсЬоН{ п1сЬЕ хеКоттеп. Оле СогигаКНоп 4ег диегоезеШеп 
МизКе]п м’аг ;\аг ешё ср аизрезргосВеп, аБег ЧосЬ зо зсВ\’асЬ, 4аз$ 
е5 иитбр|сВ егзсреш м Шг 41е ОиеЦе Чег Ве #оеп Эсртеглеп хи 
етЬйсКеп, Фе 4е КтапКеп Бе! Чег Кемипе 4ез репрЬегеп АБзсерий- 
+е5 Чез Чигстепп{еп Мегуеп етр!ап4еп. Метез Егас№еп$ ЫеЪ+ пиг 
Че Аппайте иБйе 4аз$, ш егз{ег [ле зепз Бе Е]етегёе ип@ 2\аг 
ЗсЬтег2{2зегп п рейррегеп АБзсЬие герепеме! \магеп, \месЬе 
ЧигсЬ Фе е]еКылзсВе Кеми? елей миг4еп ип 425$ Фезе ЁРтерипр 
т Ч41е Репрреме ип уоп Мег дись Фе  СоПмегашегуеп, 4еп 
М. теФапиз пп ег\еп ЕаШе ип@ 4еп М. гафФаЙ$ зирейЙсаЙ$ т 
тмуеНеп ГаШе хит СегеБгат хигасКре@ейе+ миг4е. Е$ зсВен{ ши Кет 
Ь]555ег ДиЁа| хи зет, Чаз$ Чег ЭсЬтег а Фезеп БеЧеп ЕзШеп уоп 
ипреморп:сЬег Че 2Кей маг, |е4епЁа2$ уе] Бе еег а15 Бе! 4ег 
Кехипо Чез репрБегеп АБзсЬиез етез уофег сезип4еп Наштег- 
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уеп; 4аз Чигсь Фе ееКылзсВе Кешипх Кегуогрсгшепе ЭсЬтегхое а 
ЕаБче п Бееп РаАШеп хи зефг ]еБаНеп АБмерггеаК®опеп, ме 1сЬ зе 
Бе; ег Кежипе 4ез рейррегеп АБзсЬийе$ погта|ег Мегуеп ше Ъес- 
БасЬ4е+ Бабе, ип4 4ег ЗсЬтег2 Ме ипоемоБойсЬ ]апое ап. МИ апде- 
геп \/огеп ег СрагаК+ег 4ез ЗсНтегхез маг ет АБпйсЬег, ме ег 
Бе! ЭсЬтеггехеп ме сНе Фе Наш +теНеп м Безипоцеп З{аЧеп 4ег 
№ егуепгерепегаНоп {ез{оез1е \луг4, ш Чепеп пиг Фе [ГеНипе 4ез 
ЗсЬтегиее а 5, Че ргофора изсЬе ЭспяБИиаЕ Неа4$ умледегегее- 
5е!, аБег Че [еЦипя усп зресйзсЬеп Нащетрбп4ипееп, Фе ер!- 
КгнузсБе ЗепПБИНАЕ Н са 4 $ пос ус Коттеп {еЪ |. Сега4е ме Бе! етет 
Че Нам! чгеНеп4еп ахорБогеп Кеш шт ег Могт #йг веморп|сЬ фе Ех-. 
герипа Чег Еп4аррагайе 4ез аНесНуеп Зузетз ег НазепЬ ИИА 
Чигсь Че эесЬтеое Миетерипе уоп Епдаррагайеп 4Чез регсерюо- 
изсЬ-еризсВеп бузетз$ то4емей улгЧ, зо мег4еп оНепБаг аиср 
Бе! ег с]еК4изсБеп Кемипе 4ез рейрЬегеп АБзсЬие$ етез Наш- 
пегуеп пеБеп деп зс№тег2|еНеп4еп Разегп аиср Фе Разегп 4ез рег- 
серфойзс|-ерЖизсВеп бу$ет$ 4ег НашзепяБИАЕ шНешгезт ип 
ЧигсЬ 4е Миетесипе ег |е{24егеп БАМ з1сЬ ег еп ${еБеп4е ЭсБтег2 
оНепЬаг тпегаЪ Безти\ег Сгепхеп. Н!егререп уиг4еп ш 4еп 
БеЧеп РАШеп уоп ЧаицтаЯзсфег ТофаНгеппипх оНепБаг Че Разегп 4ез 
аНесНуеп Зу%жетз$ 4ег НашзепяЬИИАЕ 1зоПей еггез+, ме! пиг зо]сВе 
гехепемей \агеп, маргеп@ ез ги етег МецЬИЧипе Чег уе] 4 Негеп?- 
сецегеп ип4 еЁабгипозсетйз$$ зерг зр&терепейегеп4епт регсерфозср-. 
еркиИНзсЬеп Мегуепазеги п1сВё хеКсттеп \аг. Варег 4ег ипверет- 
п\е Кешейо!е т Еогт Ч4ез аБпогтеп 1еБЪаНеп ип регуНегеп4еп 
ЗсЬтегис$. п ЕлаКапе т! ег ТаёзасБе, 4аз$ т деп БеЧеп Еаеп 
уоп То+аНгеппипя Бе! 4ег ОрегаНоп 4ег репрреге АЪзсЬпИ+ етезЪаг 
Берип4еп мит4ае, %е № 4ег Отз{ап4, Чазз т Бееп ЕадШеп фе 4е- 
МаБ+ {ооеп4е Кезё+ийоп 4ег Мо{аШаЕ ипа Зеп в 4 рап2 ипуембВпг 
Пер газсЬ уог эсЪ оте. ГЛезе газсре Кезщийсп ЧесКё $1с6 вап ши 
Чеп Егабгипееп, месре 1ср аись т апдегеп Е&!еп хетасБ+ Бабе, т 
Чепеп 1сЪ Бе! 4ег ОрегаНсп аз репрреге Еп4с Чез 1ю1а] дигсгепп- 
+еп Мегуеп с\еК&лзсЬ еггесоаг сеРип4еп БаБе. Пе пас Чег Мегуеп- 
паБЁ ац$ Чет сепёгг]еп З4итрЁе шт деп рейрБегеп МегуепаБ$сВп.4+ 
уогзргоззеп4еп МеигоНЬиЙеп #геЙеп, ш Фезеп РаЙШеп ауЁ Фе 2а ге- 
свеп ип рейрБегеп АЪзсЬие Бегейз уогребЧе{сп Мегуеп{азегп, Бег. 
аи! УогзиЁеп ЧегзеЬеп, фе эсер итщег дет ызю0ЧупатазсВеп Ет- 
Пиззе Че уот сепга|еп З+атрЁе уог4нпеепдеп МегуепбЬиеп газсЬ 
т уо|мег ее Мегуетазегпт иту/ап4е]п, ип ез Беда оНепЬаг пиг 
Чег Уегениеипр Чег ег${егеп тй еп ]е424егеп ит Фе ШеНнипе уот 
КисКептагк 61$ хи 4еп МизКеш Бе2. 4еп зепзБ]еп Епдогоэпеп м!е- 
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ег Вегги${еПеп, маБгеп 1п ег Кесе] пасй 4ег МегуеппаВ Фе уот 
сеп{га]еп Э+итрЁе аи масрзеп4еп Мегуеп{азеги Чеп хезап(еп репрКегеп 
АЬзсЬп!{ |апззат Ы5$ хи дет Епдограпе егз{ 4изсНуасВзеп тйззеп, 
]еЧ4еп{а!]5 {А Фе СезсЬилпФ1еКей пи 4ег Че \ЛеЧегНег$\еШипх 4ег 
Мона: ип ег ЗепяЪЙНАЕ ш Чеп РаЙеп ео], м месреп имта 
орегаНопет 4ег репрВеге АБзсЬпН{ 4ез фо{а] Чигс4тгептйет Мегуеп ееК- 
фп5с| еггесЪаг хеЁип4еп мгигае, уб Шо аиз Чет Кабтеп 4ез Тетроз Вегаиз 
Чаз 50п5ё Бе! 4ег КезиНоп пасЬ 4ег Мегуеппаб етеерБаМ№еп ми. 
1сЬ Бабе аиср ОщегзисБипееп @Бег Фе репйрегиайз$ хепсМае 
Кеенипх пасб Оигс№теппипе Бииегег \/игсеп апоезе!. Ке!2ё тап 
Чеп рейрБегеп АБзсБийЁ етег ЧигсЬзсри{епеп Ви\егеп \Хиг2е], $0 
ИЕ ЗЭсЬтег2 ацЁ ип Фезег уи4 м аз рейрБеге УегзсгаитазаеЫе{ 
Чег БемеНеп4еп \/игхе|] уейес!. Ее? Кешипо 4ег чеБемеп ДогзаЙ$ 
{га* ет зфагКег ЭсЬтегх Вийеп пеБеп Чет 2ефтйеп РогзамиЪе! ип 
уогп еёмаз итеаЪ ип4 зейНсЬ уошт ВРгосеззи$ жарроеиз, а[50 
ппефаЪ ег з1еБег{еп сшапеп Оогза]2опе ачЁ Ее! Кешипа Чег 
ас№еп ПОогза!$ \иг4е Чег ЭсЬтегх Ьи{еп Ёа5Ё Вап4Ьгей зеййсВ уот 
еНеп Погза|миЪер уогпе ап 4еп КррепБодеп еёма ш Фе апне 
хм5сНеп МаБеШоре чи@ Ргосеззи$ х:рроЧеиз уейезе. Ве! Ке!хипя 
Чег пеии*еп Оогза$ |ах 4ег ЗсЬтег2 Бицеп ш 4ег НоБе 4ез Рогпе$ 
4ез хмоШеп ВгазииЪе|5 ема$ зейПсВ 4ауоп ат ит{егеп Кап4е 4ег 
2м0Неп Крре, уогпе ат ЭсАоНфрипК 4ез ЮррепБозеп$ ши 4ег 
уег1са]еп МатШагиие; Бе! Кешгипе 4ег зертеп Погза|1$ ицеп 1а 4ег 
НбБе 4ез егзеп Геп4епуиЪе]5 ефуаз зеймей$ 4ауоп, уогпе е+\а$ 
ип{ефа! ип аизегаЪ 4ез МаЬе!з. |сБ Коптйе пип м етет РаПе 
{е3454еЦеп, Чаз$ Чег Фсртегх, месЬег Бег Кемипх Чез репйрВегеп 
АБзсрп{ез 4ег асМеп Догза]миг2е] аиНгаф, тегКНсЬ зенпзег аизНе], 
а]$ 11 аисб 4е Бимеге зчеБеге ТВогаса|миагте! ЧигсЬзсВай ип4 
Убе аизЬПеь, пасЪ4ет аисЬ Фе Б’пфеге гсипе Вгазмште| гезесем 
маг. ОПагаиз реб улефег Вегуог, 4аз$ Бес! ееКн1зсБег Кешипе 4ез 
ренрЬегеп АБзсЬгез$ етег Бмегеп КисКептагКзуигае! Фе Етгедипя 
хиг Репрцеме сене ип уоп Мег аиз ЧитсЬ Фе ш 4ег десБеп 
сШапеп Зезтепа|опе еп4еп4еп БепасЬБа{еп Ып{егеп \/иг2е] 2 
Сегебгит зигасКз@ене миа. Ейг Фе Егаре, ашЁ ме]сфет \езе Бе! 
Ч4ег Кемипо 4с5 репрЬегеп АБзсВий{е$ ешег Б{етеп \/иг2е] Фе 
Елтезипо 2иг РейрЬеме сеапаф, 151 ги БегаскаюеЬИ всп, Чаз$ шп Чеп Ыо- 
+егеп \/иг2е| пеНегегие Мегуепазегп ип хмаг УазоЧНа&огеп ип 
зсп\’е15$Веттеп4е Разегп уе |ашеп. Ге Ех1${епх ег егзфегеп ВаБе 
1сь Бе МепзсВеп аиззегсг4епт ен ЧешЙсЬ пасб\е15еп Кбппеп. Ве! 
Кегипе 4ез репрЬегеп АБзсие$ етег ЧигсЬзсЬиепеп Ни\цегмигте]|, 
ЧИ п ег фг епё5ргесБеп4еп сфапеп Зехтеп{а!хопе ет Наттеп4ез 
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зсрагЁ аБреотеп2ез Егуфет ацк Чеззеп Аиз4еБпипя $ю©В уоЙкоттеп 
ап 4е Сгепгеп В&\№, месЬе миг зей Неа4’5 отип@евепт4еп Ощег- 
зисрипееп ИБег Фе ТорозтарЫе 4ег НегрезегирНопепт Кеппеп ип4 
ме]сВе Чег Тор ег ЗепБИИ А+ 0гипееп Бе! Дегз{бгипо ег е!п2е]- 
пеп зрта!еп Зертег{е зепац епёзрисЬ+. Ми Фезег Мефо4е Ч4ег 
Кегипо 4ез рейрКегеп АБзсЬиШез ег етхетеп Бицегеп КасКеп- 
тагКз\миг2еп ип Чег ЫегБе! аиНгееп4еп \Уазо4Йайоп ]а5зеп $16 
Бет МепзсЬеп Че ет2етеп сщмапеп Зестетаопеп т аизоеге1сй- 
пефег \/е15е 2ог Даг%\еШипе Бипоеп. Оег МасЬ\е15 4ег Ех1${еп2 уоп 
зсНме155петтеп4епт ГРазегп т еп Ви\егеп \/игхею эхейпоф ш Ююреп- 
ег \/е15е. Кеш тап ете уог4егс \/игхе| 50 ЧИ зерг Ба! ете 
1еББа_Не ЗсЬ\ме15$5естеноп ип Р|оатесНоп ет, ЧезеЪе ипЁа$$1 
гере!та5$17 ете АпгаЪ] уоп тергегеп сифапеп Зестеп{а]гопеп, 2. В. 
Ьег Кешипрх ег тертйеп ШОогза]мигте| Фе Зертегиа|хопеп 07, О 8, 
р9, 210, р11, 212, 1.1, 1.2, 1.3, 1.4, 1.5. Вей тап о1есртее ши 4ег 
уог4сгеп 2ертеп \У/иг2е] аисВ 4еп репрЬегеп АБзсЬи{ ег Ык\егеп 
херп!еп КгаАЁо, зо ЫеЪ{ Че ЭсЬме15еКгеНоп ип Вегесре 4ег 2ертеп 
сШапеп Погза]хопе ацз, о4ег 154 Мег зефг зеппа еле, маБгеп@ 
$1е по ВегесЬе аШег ап4егеп Чег оБеп аш ре2а {еп Гопеп т уо!ет 
От апее етзе!24. \Удгеп4 а|50 еше уог4еге \/иг2е] зсЬ\ме155апгереп4е 
Разеги @г га тгесре сапе безтепа]гоптеп а епаН Фе Бимеге 
\/агге| зсВмис1з$Веттеп4е Разеги оНепБаг пиг г Фе Шг 2исербиее 
епе Зертетамопте. \Уепп а|]50 амер т 4еп Бимегеп \/иглеп Бейт 
Мепзсвеп хм’с!е]зоБпе еНегеме Разегп уе|ашеп, \ме]сЬе ап $1сН 
хсе1епе{ егзсветеп Коппёеп, Че 4итсЬ 4еп ееКизсБеп Ке!2 егхеиое 
Елгерипе гиг РепрЬеме ги 1е{еп, зо зт@ Чосф Мег ФезеЪеп Ве4еп- 
Кеп уограп4еп, ме Бе! ег Ке2иих 4е$ репрБегеп АБзсЬпНез$ етез 
Чигсозспиепеп Нашпегуеп, апхипертеп 4аз$ Че Чигср че рейрьЬег- 
мА сеейее Елевипе Че ОгзасНе г Че ЕлёмеБипх 4ез ЭсЬтег- 
2е5 БИ4е+. Ез 15 Шег мле ой мабтзсБетИсЬег, 4аз$ ез 5ер ит ете 
апёЧготе [ейипо 4сг зеп5Ыеп Разегпи зеЪз{ Бап4еН. 

Ве! 4ег АцзЕВгипо 4ег Мег БезсьмеБепеп Уегзисре т еее 
Уогясзтаззтерет змепе хи БеасМеп. Рег репрЬеге АБзсрий 4ез 
ги гемеп4еп Нашпегуеп тиз$ ацЁ еме ЗтесКе уоп 5—6 Сепитееги 
регаизргарайе мег4еп, датй ег маАБтеп4 4ег Кемхипо уоШе ацз дет 
ОрегаНоп${е!4 БсгаизоероБеп мег4асп Капп, Че Кехипе тизз ши 
Ыро|арег ЕеК4го4е его\реп, Че П15ап2 4ег Ро]е дег Еекто4еппа- 
Чеп БебасЁ сёма 3 т.м. П!езе Маззпартеп $4 помете ит 41е 
\/Кипе уоп ЭотзсШейеп аизхизсВез5еп. Ап4егегзей$ тиз$$ Чагаи! 
реасЬ{е{ мег4еп, Чаз$ 4ег 2и гехепде МегуепаиззсЬа Е псЬЁ уоп Чет 
етесзргИ2 еп  Апаезфенсит БегёБи зи, мей ЧадигсЬ  зете 
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ЕтгезЪагкей ипа Ген ЫрКей ашоероБеп офег репип4егЁ зет \мйг4е. 
Мев{асв Копще 1сЪ пераНуе ЕгееБт!з5е аиЁ Шезе ЕеМегаие!е хагйскК- 
ргеп. ЕтрЁп4еЕ Фе УегзисЬзрегзоп пп ДисепЬ\сКе 4ег ОигсВ- 
эзсЬпеипе 4ез Наштегуеп п:сЪЁ ештеп 1еББаНеп ЭсЬтегх, зо ми4 
тап ай Кеш розуез ЕтоеЬт15 Бе! 4ег ю|зеп4еп в]есё15сВеп Кешиия 
Чез репрЬегеп АБзсеЬие$ гесрпеп Кбппеп, офег тап тиз$ хиуог 4еп 
репрВегеп АБзсЬп\Е зебг мей Ч15{а\аг{5 уео]ееп ип ап етег 
Зее гешеп 5 хи ме]сБег Фе \/икипх 4ез ГоКа!апаезфенсит$ 
уеВЁ уогоедгипреп 15+. 7мг Етхеиеипя уоп ЭсЬтег2 Беат{! ез зфагКег 
{ага{зсфег Эмоете, Фе КешхзсЬмеПе 15 аБег т4л1Аие! ВбсЬз{ уег- 
зсМедеп, меНац$ ат шедтез{еп \маг че т 4еп Бееп оБеп егмаБт- 
+еп РаШеп уоп ЧтаитаНз$сВ Бедтефег ’То{+аНгеппипе 4ег М шпай$ 
Ъе2. М. тефапиз т 4епеп ез ха етег КесепегаНоп пп репрВегеп 
МегуепаБ со! рекоттеп маг. п етлешсп ЕаШеп Копге 1сЪ Бе! 
Вехипе 4ез репрЬегеп АБзсЬиез$ етез ЧигсЬгепиеп Нашпегуеп 
ОБефаирё Кешеп ЭсЬтегх о4ег иоепЯ етеп ап4егеп Се Ъ]5уогоапя 
егхеиреп. 

Ве! деп У\егзисЬеп ап 4еп ЫМп{егеп \/игхеш Ыт 1сВ т 4ег \е15е 
уогрерапееп, Чазз 15 фе \У/шхе! Ба ап Штег ЕпщинеиеЙе 1тз 
Кискептагк ЧигсЬзсВой ит зо ет тбейср$Е |апрез репррегез \/иг- 
2е134йсК хи хемиппеп 4аз пасЬ4ет ез УбШе уоп ег уог4егеп \/игае] 
Бе! 4ег АизниИ+яеШе ап ег [ппепНЯасЬе 4ег Рига 1зоЙег мог4еп 1$, 
ср {те! ацз Чег ОтееБипа ВегаизВеьеп 14534. 

ПЛезе \УогасЬЕ 13+ 4ипеепЯ зеБофеп, меЙ драг хи 1есБЕ Знот- 
зсМей!еп Че уог4еге \/игхе! еггесВеп Кбппеп. Бе уог4егеп \/игхеп 
Бгеп Беш МепзсВеп 2ме!еШоз аисЬ зепяЫе Газегп. Пигсбзсрпее{ 
тап еше уогЧеге \/игхе] 4тесё ап Шгег Ацззи ее аиз 4ег Оига 
ип ге!2{ тап Чеп сеп1га]еп АБзсЬпйЁ Чегзе]Ъеп, зо ЧИ Эсртегс аи, 
Чег ап 4:езеЪеп ЗеПеп ]осайзей миа, ме Бег Кешипр 4ез репрВе- 
геп АБзсЬиез$ ег 2ирепбиреп Ыпфегеп \/иг2е]. Плезег Бе! Ке!хитя 
Чег уогЧегеп \/Гигхе] аиНге{еп4е ЭсЬтег2 Котг* аисЬ апп 2и Э{апае, 
м\епп Фе хисейбиее Би\еге \Х/огхе! п 1Шгег запхеп Гапре геземей 
могЧеп 15+. АисЬ аиЁ ап4егет \/езхс Копге 1е5 пасЬ\е1еп, Ча$$ 
ЧигсЬ Фе уог4егеп \/игхе]п ЗсЬтегх се]ейе{ ми4. п етет ЕаШе уоп 
То соШ5 зразЙса БаБе 1<Ь Фе ПпКе Бичеге 2мейе, ЧиНе ип мене 
Сегуса\мигте! ип Фе 2мейе ип яме уог4еге Сеглса|магхе| 
Чигсбрезсо еп; ете егз4е Биеге Сегуса|$ ех15Неме пс. ш етег 
зраегеп ОрегаНоп ЧигеЬзеВпИ{ 1сВ пос 4еп М. ассеззотиз ат На|5е 
ип9 Бе! 41езег СеерепВей 1ез{е 1с5 Фе Мл. оссарНа|$ ттог, аииси- 
121$ тобпиз ип сибапеиз соШ Не. Р\езе 2мейе Орегайоп Копе 
овпз |е4®з Гокмапзезезе азлзреН ый мег4еп, Ча шее Чег №Вег 
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уогрепоттепеп ПигсЬзсБаеЧипе Чег 2мейеп Ы$ \мейеп Кимегеп 
Сег\у!самиг2е] Че ПоКе НЁНе Ч4ез На|5ез 15$ хит Эс аз5ее!а БегаЬ 
апа'оеНзср маг. А]5 1с пип Бе! Чег хмейеп Орегайоп 4еп М. осс!р1- 
+а!$ пупог шЁ етет зфагкеп ЁагаФ1сВел Этот геше, етрЁап4 Фе 
Кгалке Чещефеп ЗсЬшег2 пп оБегеп Те] 4ег ОргептизсЬе] ипа 
Мег ип оБбеграЪ 4ез ОБгез ат Ни\егорё Бе! Кешипа 4ез Аипси- 
|аг!15 тарпиз миг4е 4ег ЗсЬтег2 шз ОБЛаррсЬеп ип4 ш деп Апаши$ 
шрейог тап Баг уе ея; Бе! Кешхипе 4ез Сшапеиз со миг4е 4ег 
Зертег2 м 4еНа|з5е{е, ВаирёзАсЬ с т Фе Сереп4 4ез ЭсБИЧКпогре]5 
1осайзеч. Ге [еНипх ег ЧигсЬ Фе Кехипх ег зеп еп Нашпегуеп 
4ез оБегеп Сегиса\тагКз сезе{2еп Елтерипе хат КасКептагк Капп 
м Фезет РаШе гисВЁ Чигсь Фе Бупегеп \/игхсп его] зеп, Ча Ф1езе 
{а Бе! Чег егзеп ОрегаНоп ФЧигсЬзсрпй+еп могЧеп магеп, &е Капп 
метефг пиг Бег 4е ичаКЕ Беаззепе егз{е ип \ейе уог4еге Сегм1- 
са|\иг2е] шедиШагма $ уогре4гипхеп зем. Оагац! 4азз Бе! РигеВзсЁ- 
пеипх Ытегег \/игхеп Фе Зепч БИ ш еп !Фпеп итйег$еЩеп 
Кдгрега си еп п©БЁ уоШф ег, 1$ Бегейз мледефой# уоп 
те|гегеп Ашщогеп аиНнпегКзат фетасрЁ мог4еп (Егаз1ег, К1А4, 
Е. Шенмапп, \/. Гентапп и а.). \/. Гебтапи Ба 4е АиНаз- 
зипо уецгейеп, 4аз$ пиг 4е Нашзеп БИА ип Фе СеепКзеп БИ 
ЧитсЬ Фе Вичегеп \/игхе!п, Ыпререп Фе иБиее Те епзепяЪБИНАЕ ип4 
Фе \У1зсега]зепБ\иа ЧигсЬ Фе уог4егеп \У/шхешт зеейе{ миа. 
П1езе АцНаззипе 15 ипраНБаг. Оепп етта|! хер{ ачз Чет уот п 
уофт  шиоеешепт Вефшп4е Бе! Кехипр Чег Мп. оссарЦайз$ ттог, 
аиисцаг1$ тарпиз ип сшапеиз соШ Че юЬ НВегуог, 4аз$ аисв Кеше 
месВе 4е Нашпегуеп 4геНеп, Чигср 4е учог4егеп \У/игхешт тедиаг- 
маг $ се|е{е{ \усг4еп Кбппеп. Ап4егегзейз$ 134 Бе! Оагсрзсвпеипе 
Чег Ри{егеп \/игхеа 4е ТлеЕепзепЪБ Йа (ши Аизпабте 4ег Се|епК- 
зепзЬИИАе) а!зо Фе ОтгисКетрйп4ит» ип@ 4ег ОгасКзсЬтегх с4ег 
Фе У!БгаНопзетрйп4ите Кетезмез$ ш уоШет Оифапре еграеп. [сЪ 
ВаБе Бе! хмег ТаБКегп, Бе! Чепеп \мереп разётзсВег Кизеп фе 
п{еге зесЬ%&е Ы5 2ерп{е Шогзамиг2е] тгезесей \миг4е, чиапануе 
Меззипреп 4ег ОгисКетрйпЧипэ шпеграЪ 4ез апаезейзсВеп Сице]5 
апоез#е{; Чег ете КгапКе етрёп4е{ сгз{ ете Ве]аз{ипе уоп 5—6 К. 
Ье! 1. Кст СотцаКАсре, Чег ап4еге аБег зсВоп ете РеЙафипе уоп 
450 эташт. п БеЧеп РАШеп Безе а]5о сте егреБйсЬе НегаБзетиптя 
Чег ОгисКетрйп4ипте, аБег Чезее 15+ т БеЧеп РАШеп ацап ау 
зерг уегзсШе4ет. Ез раззег{ а]5о0 м’абгзсветИср ет шие! гесБЕ 
уегзсМефеп зтоззег Аг{е!] уоп зепЫеп Елтерипреп ЧигсН 4е уог4егеп 
\"иггешп. АБег Фезе \Уог4егмииггейейипте еб пасЬЕ пиг на Глеп$е 
ег Теепзепя Ба зоп4егп аиср 4ег Нашёзепя 6 иа+:. ОЁепЬаг Вап- 
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Чей ез эсВ Бе! Фезег УМог4егмиг2ейенипе ИБеграирё пиг ит ете 
НИБЪаЬт. Уоп ешег оезе{хтаз$ реп ип аиззсЬПез$ПсВеп Гейипо ег 
сезап4еп Огискзтпе ип Чег хезапйеп \1зсегазеп Ба ЧигсЬ Фе 
уог4егеп \/игхеп, ме яе Сер тапп аппиап\, Капп ]е4еп{а$ Кете 
Кеде зет. 

О:е ТаЁасфе, Чаз$ Че уог4егеп \/игхеп сепётре{а]е Газегп епВа]|- 
{еп, уегФ епт, мйе зсБоп оБеп БетегК4, Бе! Ч4ег Кехипа Ч4е$ ренрЬегеп 
АБзсЬоез етег ЧигсрзсБоепеп Беги \У/игхе! ВегаскясЬЯеипя- 
\"ереп 4ег пабеп Ма ВБагзсваЙ уол уог4егег ип Би\егег \/игхе] 
Коппеп ]есБЕ ЗнотзсШейеп аш Фе егзфеге ПБегзрипееп ип ез 
Копие шозПсрегие1зе ШМег4игсЬ Чег апНтееп4е ЗсВтегх зете ЕгК1&- 
гипг Но4деп. [<сВ Копийе пип аБег пасп\’е1зеп, 4аз$ аисЬ апп, мепп 
1сВ уотрег Фе уог4еге \/игхе| сапх ЧигсЬзсриеп о4ег рапх гезесег 
ВаНе, Бе! Кегипе 4ез ренрБегеп АБзсЬиез$ ег ЧигсЬгептсп Бице- 
геп \/игхе| ЗсАтегх амзгИ+. Ве! Ч1езег УегзисЬзапог4пипр 15{ ез ацз- 
хезсНоззеп. еше Етерипе уоп сепипреа]еп т 4еп Уог4егмигте[а 
уе|ащ{еп4еп Мегует{азегп Читср ИБегзргтееп4е ЗнотзсШеН!еп г фе 
Еги${емипе 4ез Эсртегхез уегатмог с ги тасреп; Мег Котшё \1е|- 
тшерг е’‘п21° ип4 аШешт 4е ГеНипо 4ег Еттерипта м 4ег Бицегеп \Хигге] 
Ыз 2иг Ренррейе ип 4е КасНенипе бЪег Фе МасББагугиге| 1т 
КисКептатК зп Вефгаср+. 


Об антидромной проводимости чувствительных 
нервов. 


Проф. 9. ФЕРСТЕР (Бреславль). 


Автор приводит опыты с перерезкой как периферических чув- 
ствующих нервов, так и задних корешков, где при раздражении пери- 
ферического отрезка больной испытывал сильную боль в области 
разветвления соответствующего нерва или корешка. Так, напр., если 
перерезать под местной анэстезией п. сийапеиз зигае те а|$ 
в подколенной впадине и при помощи двухполюсных фарадических 
электродов раздражать изолированный на несколько сантиметров 
периферический отрезок, то ощущается боль в области та]. ежег. 
иногда на всей наружной поверхности ноги до мизинца. То же 
ощущение с той же локализацией получается при раздражении 
периферической части перерезанного п. сшап. зигае |аё. Такие же 
явления наблюдались и при раздражении периферических отрезков 
и других нервов. Электрическое раздражение проводится к перифе- 
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рии и отсюда в центральную нервную систему посредством других 
интактных нервов, имеющих с перерезанным и раздраженным нер- 
вом общую область распространения. Ёсли же перерезать и другие 
нервы, обслуживающие эту область, ТО раздражение перифериче- 
ского отрезка перерезанного чувствующего нерва не вызывает уже 
ощущения боли. Из этого следует, что обратная проводимость от 
периферии к центру происходит через интактные принадлежащие 
той же области нервы. 

Каким же образом раздражение периферического отрезка прово- 
дится к периферии? Тут возможны два пути: или антидромная 
проводимость в чувствующих волокнах раздраженного кожного 
нерва или же проводимость через центробежные пути перерезанного 
нерва, а именно— сосудорасширяющие, потоотделительные и пило- 
моторные пути. Необходимо, однако, сказать, что эффект раздраже- 
ния последних волокон обнаруживается лишь через некоторое время, 
тогда как чувство боли—уже через очень короткий промежуток вре- 
мени. Далее трудно представить себе, как раздражение специфиче- 
ских волокон может вызвать ощущение боли. Останавливаясь таким 
образом на антидромной проводимости, автор для ее об’яснения 
считает необходимым предположить, что в областях, куда несколько 
чувствующих нервов посылают свои волокна, последние подходят 
к одним и тем же концевым аппаратам или же что свободно окан- 
чивающиеся нервные окончания как нибудь иначе вступают в связь. 

Если далее раздражать периферический конец перерезанного 
заднего корешка, то наступает боль, локализирующаяся в области 
распространения соответствующего корешка. Эта боль значительно 
уменьшается и, наконец, совершенно исчезает, если перерезать и 
соответственно другие корешки, принимающие участие в иннервации 
этого участка. Так, боль, возникшая при раздражении перифериче- 
ского отрезка перерезанного 8-го дорзального корешка, стала значи- 
‚тельно меньше при перерезке седьмого корешка и совершенно исче- 
зла при перерезке девятого. Мз этого также вытекает, что при 
электрическом раздражении периферического конца заднего спинно- 
мозгового корешка последнее распространяется к периферии и от- 
туда через иннервирующие эту же область соседние задние корешки 
к центру. При решении вопроса о путях, которыми раздражение 
периферического отрезка передается, необходимо иметь в виду, что 
в задних корешках содержатся также эфферентные нервные волокна, 
а именно сосудорасширяющие и потозадерживающие. Но и здесь 
трудно допустить, как и при раздражении перерезанных перифери- 
ческих нервов, что они служат причиной возникновения боли. Надо 
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думать, что дело идет и здесь об антидромной проводимости самих 
чувствующих волокон. 

Наконец, следует иметь в виду и тот факт, что и передние ко- 
решки содержат центростремительные чувствующие волокна. Ёсли 
перерезать передний корешок и раздражать периферический его от- 
резок, то наступает боль, локализирующаяся в тех же местах, как и 
при раздражении периферических частей соответствующего заднего 
корешка. Соответственно поставленными экспериментами автор дока- 
зывает, что и при перезке переднего корешка раздражение перифе- 
рического конца перерезанного заднего корешка вызывает боль; таким 
образом, единственным проводником боли в этих случаях может быть 
только периферически направленная проводимость задних корешков 
и обратная проводимость в центр через соседние неперерезанные 
корешки, инервирующие ту же область. 


Ш. ПСИХОЛОГИЯ И ПСИХОТЕХНИКА. 
Р5ЗУСНОГОСТЕ ЕТ РЭУСНОТЕСНМТОЧЕ. 


Оебег @е Гос Фе! рзусНо1021$сПеп РгоШеп. 


\Уоп Риуа{-Чотепе Ог. РгИ` ЧГЕЗЕ. 
ТесьисВе НосрзсЬше Эа Иоаге (Рес Мап4 \. 
(3 РгоН1-Уеглес а ет пп Тех). 


Мап Баё ш Коз5оЙйтоз Русво|ог1зсВет РгоЁ| те!5ё пиг ем Уег- 
[аБгеп резенсп, Чет п1еБЁ элебг а!$ Ьоз$ !юогтаег \/ем хиКотше: 
патНс Че отарЫзсЬе, апзфа пиг БезсбгеБеп4 - айзетеште \Уегап- 
зсВаийсВипе уоп рзусМанзсВеп Бехм. рзусро|о915сВеп Ре т4еп. ег 
Чахезеп м еп{5ргесвеп4ег \/е15е ши РгоШеп мее {аизеп4е уоп Меп- 
сзНеп уегзсШеЧетзеп АЦегз, СезсШесЬ$ ип зомо|солзсВеп Ее|4ез 
сНаззйе, тиз$ Чет Се4апКеп 4ез рзуспоосл1зсВег РгоНПегипе мезеп+- 
[ср пееге Ведешите хите$зеп. 

Нее! Капп хиоесЬ те #о415сВ ЧагаиЁ уегуЛезеп мег4еп, 425$ 
Сарагё4е Коззойтоз Ом4ее аизБац{е, ш4ет ег БеКапп сЬ з{а# ег 
Ы]о55$еп НКНуеп ип4 уоп Ра 2и Ка| БейеЫоеп РоштНегипя етез РгоН]5 
ре РгозепёргоНШигуе епёулсКеце. Глезе вер агип4з Ас аиз уоп 
Чет \Уефабгеп, еше спёзргесвеп згоззе РоршаНоп (а|5о ефма 
500 еще) ш 10 СшеК]аззеп 4ег Гез{ипо, Че зергаЁ маг, ги «еЙеп. 
]е4е СшеКаззе епфаЁ 1/10 4ез Везапдез Чег Сезап{рорщаНоп 
ип ее зо ешеп ПОигсрзсЬи Имей 4ег СМергирре уле аисЬ 
гир]еср аз оЪБеге ип итмеге Ежет; шит 4е АБотепхипе 2иг 
апзсрПеззеп4еп у’еНегеп СМеК]аз5е. Оегреза№ хеулип тап Могтеп- 
фаеп, уле 1©В ез дагреме!Е ип м Мизег Беер ВаБе ип4 Капп 
пип Бедиет }е4деп РгёНте етгаполегеп п Че ргогепиа!е СИсегирре, 
11 Чегеп ВегесВ зе ПО1эрпоземее Ё№вг {едеп Уегзисн И. Зо аБег 
Бекотт{ тап аисН г уегзсШе4епе Уегзисре з&п2ИсЬ устзсШедегег 
Ес ипе ете Уего]е1сЬ$Баз15, паш Пс Фе аЙрететуегапаПсВе Рго- 
хеп{патапелегипх ип@ ремшпЁ детпаср РгоШе. 4е тап (пасЬ тешег 
Везо1сЬпипЯ) а|з РгсхепёргсШКигуе Бег хизаттепое! 2: &е Сеыще 
лизерпеп Капп. 
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Ве15р!е]з\уе1зе |]аззеп $1сВ зо Че Гез5фипееп 4ег ЗтпезмегКтецое, 
Че СеЧасЬ+т15$ез, ег \/ШепипКспеп, ег меШоеп2, 4ег АчЁтегК- 
зашкей пеБепетапег ргохеп{иа| $1еЦеп; {!егпег ргоНрета$$ Фе 
А'Ъей5\е15е шй еп пиг ро{епйеПеп рзусЫ5сЬеп ЕРаКогеп егз4ег Ан 
рагаЙей$1егеп ип 4аз уоп деп етсЯопа]еп \/е{цеп уегапзсВаийсереп, 
\аз ете ОБегИ&свепрзусВо!огле ВБефаир+ Ые{еп Капп. 

п метет „Нап4БисН рзусВо41аепто$ИзсБег Мефо4еп“ (2 АиНэсе, 
НаЙе, 1924, Магро!4) БаЪе 1сВ Че еп15ргесБеп4е Тезхизаттепт${еПипя 
ип УегзисВзапог4пипе етхереп4 Чагсеже!! ипд зомс Могтетма еп 
уйе Миз{егргоШе уогре#аВи. 

\/аз ипз Мег аБег имегезяей ип \уаз ей пБег 41° пиг шефо- 
Ч15сре Эейе 4ез КоззойтозсБеп Ргой!5 Бтаизреь+, 15 аБег фе 
е!репитНсре Етзсретипе 4а$$ тап Бе! ипфаззепЧег Ргах1$, 2150 пасЬ 
РигсЬти${египе ешег отоззеп Ап2а уоп Мепзсреп, гиз ег Кот- 
р]ехеп РегаЙе]зе1хитэ уоп П12епозепегоеЬи15$еп ип РгоВ| ете землззе 
Гор 4ез РгсВ]$ ееппф, }а зас. НлеЪе! Капп тап еше етрилзсЬе 
ип ешпе {БеогейзсВе [орк розфиЙегеп. 

ЕфаБгипо52етз$ хе1оЁ э1сЬ, 4а$$ РгоНШКигуеп аиЁ еп уегзсМе4е- 
пеп Руй5еЫееп Котр|ехегег Ан (а]з0 2. В. Чеп Этпезуегкхеизеп, 
Чег {еШоеп2 пеБз{ Се&сЬ+п15, Чег АпрпегКкзатКей и.5.м.) етеп 4ит- 
сБререп4еп шмЧичеНеп 7изаттепрапх сНепБагеп Кбппеп, ]а фе 
\У/15зепезсВа_ ЁГог4ем, Чаз$ че Шип отго$57йе тесеп тйз5еп. \/г 
514 хембри{ уоп етет дшеп ип етет пип4егеп ре1зНоеп №уеац 
ги гефеп ип егмаМеп, Чазз |озлзсН 4з ТофаКигуе итиеге Гопеп 
(2150 10—20 ргохепёхе) оег оБеге Кер1опеп (4. В. 890—100 ргозепире) 
Ге ипееп мог. 

ГЛезе Год НИ етрилзсВ аисЬ фа&$5сАбЙсЬ еп. 


] 


П1е Кигуе етез НИбзсЬШег$ (3. РеЙасе 1) 1&иН {а1засЬ Пер сепегес! 
тупзсреп 40 5$ 10 Ргохепё ип @Беггаэф пиг ап фапё Безитицеп 
меп!оеп Э{е!еп 4еп Мше|мен 50%/.. 

Ею Апза$КгапКег тЁй апоеБогепег Гетепх Пес итёеп ип@ 2маг 
2ите15 ЧеЁсг посН а|5 Чег НИбзсЬШег. Ете Мес егт оЧег ет 
АшпепЕ сггес аисВ апп, \мепп ег МецгазфепЦег 154, Кэг офеге 
Гопеп. 

Ез ©1Ь{ 4ез мейегеп ете етрилзсВе Гос, Че Ёвг зреле!е рао- 
1орлзсре РаШе Безоп4егеп АиЁ5сБиз$ Ыее. 

ЕрИерКег 2е1реп Кофе \УМанпаНопеп Чег Ре1зиапеет. АЪБег ге 
Г.е1${ипоеп эт а|оз1зсВ-уапатё. МИ ап4егеп \/оцеп Нез* Фе ЗасЪе 
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50, Чаз$ Шг РгоН аш 4етёесВеп рзусзсБеп СеБе{г \УЛегзргасВе 
апЧеще+. Сапх Безоп4ег$ Ни4еп эсер Фе5е аиЁ и{ееК+ие!ет ип дет 
Сеыее 4ег Этпезмабгпентипееп, дапп м ег А'Ьейзме!е (егп@ей 
ап АфейзргоБеп цз{.). Паз Рго@ „зсБуапКЁ“ ип еще! пасБЕ пиг 
Чагач{ №, 4азз Фе ЕрЦеряе ФгзасВе 4ег У\Уапа#опеп 1541, зет тиз$, 
Ч4а5$ 51е ез маг, гезфе ши пптег Че Ап {а 1$НК — зоп4егп го е1ср 
аиср, Чазз Фе Гларпозе аш АтЬейзЬеЫеипе 4ез РаНепеп ге 
рзусБоюоз1зсЬ вемоппеп шй УогясР 2а Берап4еп 15. егеззатег- 
\ме15е хеоеп РгоШе Кихте Дей уог АпЁАШеп еБепаЙ5 Ч езе УанаНо- 
пеп, НаБеп а|зо ргоепозЯзсНеп АирепЬсКзме“ ип4 Кбппеп газсЬ 
егт ей мег4еп, пдет тап ет Те|з${асК (еёма фе 4еШоеп2 о4ег 4аз 
Ацсе) +оа| м КигхргаРпе 2и е|аззеп Чтасе. 

Ве: Нипуее{2епт, те1з{еп$ Киерз{епертегп, Фе 16 2и Боп4ецеп 
ргоНПегеп Копг(е, Рап4еп з1сВ мейеге |орлзсБе КиепЬаБптеп, Че 
аБег зсроп Нега6сШейеп ш Фе хмейе, 4е ШФеогензсВе [озщ Ч4ег 
РгсЧаг${еПипх ип 4ез поёмеп41оеп Аа етег отарЫзсВеп Раг- 
%еШипе рзусЫзсЬег ЭгиКфиг. 

п ешасВеп Е&Пеп Бап4е!+ ез ср её ма ит етзеше, пасЬ КойрзсВи$$ 
Се! Ьпие. Шг РгоЁ] пам помет ег \/е1зе ете Сеза, эле аз 
Миаяе! ап ип@ г тап ЫшгесНВепа Ефаргипе, Капп тап офпе 4ез. 
Маппез ср е1сег+ЙсВ пос| 2и ейппегп, аи$ Чет Етсй] з{сц зете Ам${а!|$- 
егзсБетипе, ип $0 аисЬ Фе ОгасВе егзсЬеззеп. ПОегагНое Кигуеп 
зп уоп ипееБеигег ОгазЫК ип оБте КасКясЬе ау зо21о]олзсВе: 
ЗасМавеп ипуегАп4е“ Бе! а!еп Апзербизеп уегзсШедеп${ег Г.Ап4ег` 
о4ег РИ4ипез$ еп зеБ{уег$ пас. 


П 


Еш ЧигсЬ Корё сВи$$ осс1р_г| Уейеег тиз$$ пасВ еп ПБ сВеп 
ГоКа|зайоп$БезИттипреп орзсЬ аиз#аЙеп. Г1е етрилзсЬе Ргохеп+- 
ргс#ЙКигуе ешез 1ап4мизсВаННсвеп АтЬейег$ 2е10{ Фезеп Рефшта 
аисВ ЧигсБацз |юр15сН. Мап семаБ аБег гие ете тегКИсВе \е\11- 
хепхабзепКипх ип мегп тап Михипипий 4е Отейасепдег` Кгап- 
КепоезсЫс№е, 4ег ЭсЬще ип4 4е ЕхКеппп155е 4ег [.оКа|заНоп$еоне,. 
$50 маге 4ег ЗсМиз5: ОссчрНа№ейе{хипяе егоЛЬ аисЬ п4еШеепхетЬи$е 
{а1зсВ. ЕВ1сБые туиз$ ез Ве!55еп, 4аз5 ет уоп Намзе аиз зерг тё$$е 
ре!5Н2 епёиисКе{ег, п ег ЭсЬшШе зсБоп зсЬ\асфег |ап4дмизсБа еБег 
КпесЬ+, ЧигсЬ КорЁсКизз ЕлаБиззе ег ор4зсЬеп РегхерНоп ефиье.. 
Миып Баё Че \еШоепхаБзепКип? шй 4ег Уейехипе Кетеп Дизат- 
тепБапх ип ацсЬ Че 1оз15сфе Мт4египе 4ег КигуепьбВе Бет Ацзе 
156 пиг 1еЙме1зе—а|$ регхерНуе З{0типе—игзасЬЯсВ Чигсь Кнеззуег- 
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1е42ип? сесеБеп. Ем мейегег Тей 4ег ЗсМесЬЧе${ито №815 ши дет 
ренпееп 4еШоеп2ЬеЁ п (4еп 4е ЗсБи]хецотиззе Без еп) хизат- 
теп: 4ег Мапп уегаБейе п!сЬ+ апоетезеп РегхерНуез ипа Аррег- 
херНуе$, ег уегзаоЕ тапсВта| паига, п1еБЁ розМопе, ип аМ№еп РЬо- 
зорВеп$ хи ге4еп. 

Зе’г ниегеззап*+ Коттеп |о1зсВ аисЬ ЕгоеБп155е 4ег УогоезсысМе 
оЧег Чег ОЧеБипе Вегаиз. Её Ка’Беп№&п ег маг ЧигсЬ зсВ\уегеп КорЁ. 
$сВиз$ п1сЬЕ пиг ве|АБпи, зоп4дегп мюее КотрНяе{еи ЭсВизза]аиё$ 
аи! еп №усаи сеКоттеп, Чаз—т Уе типе ши ЭргасЬ$6гте рр.— 
еп Ет@гисК етег $00. „4гаитайзсВеп Ретеп2“ ВАЦе тасВеп Кбппеп. 
Ве! Чезет Мзппе, ег \у1с!е ]аЪге 1 Ачз3ап4де а|5 ЕафепВ&п ег 
рееБ+ ВаКе, 151 аз Рго Ш псБЁ паг +ур1зсЬ Упс ЫсЬ 4е$ 1.8 типо 5- 
зутрютз 4ег Напа (ма$ зеБз+уегз1апайсЬ маг), зоп4егп и\егеззап, 
ме! аз ЕгфепегКеппеп ип Гафепзереп {гоёх аШег зоп5Н реп зсБ\е- 
геп ЕлаБиз$$еп ег5К|аз5$19 аи5 Ш. 1.0915с6 Бабеп мт Мег етеп егу’ог- 
Бепеп рзусЫзсВеп РегиЁ ме, ете З{е1регипх Чег Ге1$фипя ацз ]еВге- 
[апохег ЧеБипх Бегаи$ уог ипз ип 4езе ЕтзсМейитя 4ег ЗрелаШ#лаК- 
Чоп 154 50 9г05$, Чаз$ $9е Бег аЙе Тгаитеп Бпаицз ипа пп Сезепза+2. 
Бе15 р1е]5ме1зе гиг зопзНоеп осо рйа| Бедтееп РЕипКисп$2опе БосбмегИз 
Бег ЭсЬ\мет$у египте ефаЦеп ЫеЪ+. 

\/ип4егуо| 1оэ15сЬ зша РгоШе, Че 4еЙме5е ОеБегоапо${аШе ип4 
ЕписК п $$(аФеп уегапзсВаи|йсЬеп. Рег оБеп хепапп{еп апоеБогепеп 
$4е!е‘1сп еше рага]уйзсЬе Оетеп2 зехепаЪег. Мап чер Каг, маз Мег 
е1реп 1сЪ уогоеВ. То{а]хегЁа] 4ег РегзопсЬКей ип4 ег Сезат1$ ги Киг 
4ез мдм аАиитз. Ез Вап4де!е эВ ит етеп 42 }АБйоеп КлёзеВег ип4 1сЬ 
маг писЬЁ п 4ег [азе хи егпа еп, оБ Че тИеге аКизЯзсЬе [е15ип? пп 
тизжаНзсВеп Топ@НЁегепегеп треп4мйе пос| ]=424е5 ВКезЧиит етег 
аЪегеп 1айеп{абпНеВеп ЭниКиг маг. Оаз Сезапиимеац 15{ {е4еп#а]$ 
сесепаБег апреБогепег Оетепх ${её5 ш аБпИсБег \Хе15е ЧЁетеп2е!, 
ЗраА${аЧит уогаизеезе!24. )а5$ тап 50 аисН мейуоПе Кез\ИиНопзтейеп 
Чег Рага]узе рзусфо|селзсН Нжегеп Капп, 15ё зе {ег &паЙсВ. 

Опчег зо|сБет Се рипК{13{ Че Елтапелегипе Чег РхусБозепсп 
Безоп4ег$ имегеззап{. аз ЕЙ уегапзераийсЬЕ етеп 37 д4аВиееп ЗсВ- 
5Бацег шЁ пеигоозлзсВеп Нуз{епеБеп4ет. Оле Рзусцоюозле хе з1е{5 
ип ацЁа!еп Сеееп, 4аз$ НуземКегргоШе НеЁ се! ег зтЧ ип4 х\аг 
тапсЬта| т сшег 7опе, 41е пс егмогЬспе етеп2 пос’з имегЫе{е1.. 

Гое15сВегуе1зе ти5$5$ тап Мег а|Шез аиЁ Фе 4о4е Оп ип4 фе 
М№ехаНопзет$1еНипо 4ез РаНепёеп хигаскКНгеп. Газ Ргой! ми4 егз 
1 зетег хмутееп4еп [ор\ уегз4АпаЙзсЬ, мепп тап еш есЪ*с$ ЭЗити- 
Дапёепргой]! Чат уегесВ, мйе ез Че Кигуе аиз миКкНср оемоппе- 
пеп, п1сВЁ с4ё\а сезфеШеп Отиегзисвипоеп ЧагЫле+е+. 
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Еп есег Зипшапе зсЬмипден 4игсЬеереп4$ ипд Капп петег]5 
е{\аз. АшЁ Когрейсь Бедтэ{еп СеШБееп (50 4эг ЕгоортарЫе) уегзаз* 
ег бапх, пп Сер. пзаы тат Се{езКгапКеп ип еБепзо убШе Бе! 
тесрап1зсвеп КеаКНопепт, Че ег Оетеге шее“. Оег НузенКег 
154 Кигуепоета$$ Шт уегуапа{. \/ег Чимеп4де зо!сВег Кигуеп зар, 
ЬгаисЬЕ зохизазеп еп Мапп даг п1сБё терг хи БеоБасМеп. О!е Кигуе 
зрисЬ* Рёпае. 

Елпе зо]сВе |се15сфе ПмиегргейаНоп уоп РгоШеп те!оЁ аБег хиесь 
Чегеп Веии$ИзсБеп \/егё. Мап егКепп, 4аз$ аз Коззо|тозсВе Ргой] 
мейё ИБег Фе Б1о5$>2 Плазпозе Бпаи$ зете 1РеогейзсВе Гос БезИ2{ 
сдег Че „ФеогензсНе“ Гор еБеп п1еВ+ БезН2А. 

Мебтеп уг Че ]е24 егуарщеп, геп рафо]ос15сВеп Е&Це, зо Коттеп 
мшг ЧигсЬ аз РгоН| хи ЕтКеппии$5еп аЙоететег Ан. Ги етег Аи 
ЭгиКиге !аззипя зомей ипз Фе ехрептеме!е Мефо4е ш !Шгег 
аизоезргосВепеп ОБегНаАсБет Шипг Бегаирф ЕтЬйск Ыаеп Капп. 

\Лг зеВеп, 4аз$ депегеЙе ЧитсЬхереп4е рзусызсЬе Уега№ипз$\е15е 
рае !е ипкиопеЙе ‘рзус5сВе Беио4е гезз\егеп. Е 154 еше паг- 
Пере, аБег рипи@меге оз, Чазз 4ег Нийегаирёуе ее етеп 
РесНеЁапт4 ип ОризсВеп е АБ. Ез Бс9ещеЁ мейеге ЗиК\игег- 
Кеппп!5, мепп мии Фе Уапабопсеп Бейт ЕрЙерЯКег с4ег фе ву&е- 
сре РгсНапеюсБип? ап Фе есМе Зпишап{епКигуе е’Б[сКеп депп 
Чо зт рзусЫзсЬ 2 КезиаНопеп ВоБегег Ог4пипе ат Сапхет Бейс!- 
Нее. Ез Бефдеше{ еБепзо ет ЧигсЬхенеп4ез ип@ ЬбБегез Кезшайу, 
мепп мг зеБеп, 4аз$ Чег зсВи]еетёз$ Беззег УогоеБИЧе!е, еёма 4ег 
Ог. рЬ|., го КорезсНаАЧеит» еш ге]ану Борегез №Фуеаи Бешей, 
21$ 4ег ОпоеБИе!е. 

Апдегегзейз Ни4еЁ тап РгоШе—ип@ аис\ Фе уоШезеп4епт РгоЪеп 
зереп ТеЙзригеп-мо мт ипз Набеп тйззеп, магит $&е усп ег 
изие!ел [с2\Ж абБмесБеп?’? ОпзеБ ее егоабБеп э@ехетЙсв хэпх 
Зосрмегаее РгойПе1ипреп. АпЧеге Уегзисрзрегзопеп млг4егзргесВеп 
з1ср рееме15е. 

Нег еб аз РгсВ| хмее\1е! пеше ЕгадезеШипоеп: спёме4ег зт 
Че Бепиё2епт УегзисБе п1сБЕ етуапаЁе!. О1е пиеШоепхргоБе уе ап { 
меПе1сЬЕ РГагБепзереп, Фе 'Таз+уаВгпев типе —{еШоеп2. [23$ 41е$ 
геа|Нег зо зет Капи, егулезеп п.и Уегзисре ап4егег Ач. АЬег 4ег 
паср$е Се4апКе, еп5ргесБеп4 з0|сБе \Уегзисре а|!$ „ипЬгаисЬБаг“ 
аизхизсраКеп, зсВейег фегафе ат погта|еп РгсЁ. Оепп пп Серепза{ 
ха аКашиецеп ра\соз1зсВеп РгоШеп, хе эсер Ъенп Сезипдеп 
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2меНепз, Чазз Фе \УегзисВе ИБефаирЁ ап ипд Ви ясЬ тетаа4ег 
ОБегоге!еп. Мап Нодефь 4азз ез Кете „зоНегипо“ 4ег Ет2еЁ#ипКНо- 
пеп з4епреп Этпез о. 7епнае рзусб15сЬфе ОчаШМа+еп герийегеп 
а!ез ШБейезеп, зо еёма Фе м\еШееп2 ип 4е АпЁпегкзатКей, ит 
ет Ре!зр!е] №@г Фезе зепна]еп Очца{еп хи пеппеп. Пе [ох 4ег 
РгсНе —оЧег исЬЯхег №ге еогензсЬе Чо к— #1 хигасК ау АиНаз- 
зипреп, ме че Эреагтап шИ зетет Колте!аНоп$-ДетйгаМаК\ог з`сВе!- 
ГсЬ 2ап2 писЬЫе аппабт ип Ба пусЬ аМт сеБгас }е2 Бейт 
М огта!еп уоп 4ег Нуроезе Чег 1зоНейеп РгаБаей зее|зсрег 
Нетег{е гапх ип саг абхагаскеп ип@4, на Серепза 2 а№егеп 
АчЁЙаззипееп, ш 2\е! бтоззеп Ре! егп 4аз п9мЧиит хи ефаз$еп: 
п зетеп ро{епНеЦеп ип зетеп еНеКкбуеп РаКогеп. (м еп ег${етеп 
гесрпе 1с№ аиз етрилзсБег ЕгКкепп{т1$ уог аЦет [4еШоетпх ип Ач{- 
тегкзатКен, ]е+24еге {аззе 1с№ шт 4ег зооп. АтфейзргоБе ип е{ЙсВеп 
Не епрзусроор15сВеп Уефаргеп. Пепп АтБей$\ме15е ип мШепзреп:&55е 
Ето@НопаШа{ зт4 ег ЕНеКк+ 4ег рзусЫзсЬеп Ро!еп2. 

ПосН Фезе Стее ЕЪгеп БегаБег т ете огип95812Псре +БеогейзсВе 
ЭниКиерге. [п1сгеззег{еп уег\уе15е 1сй аш тете ТЬеопе 4ег 
РзусроесВи к (РгаипзсЬ\е!е, 1924), т ег 1с5 Че ОУптозйеЬКей 150- 
ПегБагег ТеЙргаопзеп ш ПО1арпозеп ип аз этапдзАеЬе Рипяр 
сепгайег рзусмзсВег КезшаНопеп ег рофеплеЙеп аи! Фе еНеКкНуе 
пам диаПе!5{ипо аизетапЧегтазе{хепт зисМе. 

Пагагаее Ре#гас{ипееп Бешпл Могта]еп, Фе 2ио]е1сВ еп \/е! дез 
рао]ое1зсЬ Бедте+еп Аз ]$ еоепа ее БееисМеп, магеп аБег Каит 
50 К!аг тбаПср семогЧ4еп, мепп п1сбё 4аз КоззойтозсЬе РгоЁ! ипз 
еп еи{асВез ип апзсраийсрез Паг\еипозт!е] хит  Уего]е1сВе 
ремезеп, даз зете [ос\, о4ег аБег Бе! А]ос зет РгоЫет Без. 


О логике психологических профилей 


Пр.-доц. Ф. ГИЗЕ (Штутгарт). 


Психологический профиль Россолимо представляет собою не 
только графическое изображение, но имеет с точки зрения эмпири- 
ческой и теоретической определенную логику. По опыту известно, 
чго кривые профилей дают индивидуальную картину при исследова- 
нии в различных областях. Так мы получаем совершенно различ- 
ные кривые при исследовании учеников испомогательных школ, 
душевно-больных с врожденным слабоумисм, неврастеников и т. д. 

и» 


Ф. Гизе 





В них выявляется эмпирическая логика, на основании которой 
можно дать заключение относительно специальных патологических 
случаев. 

Так, напр., конструкция профиля у эпилептиков определенно ука- 
зывает на дисгармонию интеллектуальных процессов. Интересны дан- 
ные, полученные незадолго до припадков. 

Также интересны профили у больных с ранениями мозга; при 
графическом изображении можно отметить явления выпадения, кото- 
рые находятся внезависимости от социальных этнографических усло- 
вий, а также от образовательного ценза. По форме кривой, не видя 
больного, можно поставить диагноз. 

Таким образом, логическая интерпретация профилей указывеет на 
их громадное значение. Нужно признать, что профиль Россолимо 
выходит далеко за пределы простого диагноза и обладает в значи- 
тельной мере логическими данными. 
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(ВеЙазе Ш тиг $. 162). 


Г.е$ ргой!$ рзусНо10о21аие$ Яапз$ 1а з@есНоп её 
Ронещайоп ргоез$1оппее$ 


баг 1е Рго!. 1. М. АНХ (4е Ран). 


СЬеЁ 4ез Тгауаих Че РзусБооме схрёптетае 5 ГЕсо]е ргаМдие 4е5 Нащез-Е&и9ез 
4е Рам. 


Га уа!еиг 4‘ипе шёо4е зслепйЙаие поиуее аррагай Ча ап риз 
с1атетеп ада’е!е 4ёраззе [ез Би{$ рочг [ездие]$ зоп сгбафеиг Гауай ппаз1- 
пёе. [огздие К 1гсКо ЕЁ Ё ства ’апа]узе зрес!гае рог [’&и4е 4ез Наттез, 
| пе зоирсоппай раз |ез пишепзез аррИсайог$ 1Н6ойдис$ е ргаЯдие$ 
Чи! еп зегаеп{ {аЦез$; аррИсаНоп$ {В6опоцез & а сопз и оп сритаче 
Чез азфгез её, р]из гёсеттепё, а сеЙе 4е Гафоте, аррйсайоп$ рга#- 
дцез а Гапа!узе сЫпиаие 4ез согрз аш регтеё ащоч!’Ьи Ф’о епт 
еп аче!чие$ пупи{е$ ип зресгосгатте сотр|е. 

Га те фо4е 4ез „ргоН]$ рзусБо|орлачез“ сгёбе раг К оззо]1 т о ацга 
Чез сопзёдчепсе$ аиз$1 &{еп4диез. Ее регте га Че {гоцуег ипе ехргез- 
$1юп 4е |а зупёзе рзуспооз1аче Че р!$ еп ри ехасйе, А тезиге 
Чче поз тЕфо4ез 4’апа|узе 4ез !опсНоп$ тепа]ез её тоН1сез $иг 
]езаце!ез спё ройё ]изаи’А се ]ошг |ез еЙойз 4ез рзусНо!обиез 4оп- 
пегопё Чез уа]еитз$ Че р|]из еп р]из сематез. ЕЛе регтейНта еп зотте 
]а рефесНоп 4е 1а зупВёзе еп юпсНсп 4ез ргостёз 4е ’апа|узе. 

Рапз {е Чоташте 4ез аррйсаНоп$ ргаНамиез, [а тёфо4е 4е Воз- 
$011то поиз оНге ЧА 1е тоуеп 4е чайег 4ез чиезНоп$ 4е рзусро- 
1обле зёпёга!е её п4зиеЦе, 4’ехришег 1е 4ёуе!орретеп{ 4е адм и 
еп ЮпсНоп 4ез шо ЙсаНопз 4е зез юпсНоп$ 415рагайез, 4’&с<1атег 
]ез ргоётез Че рёЧахозле, 4е рзуспоюзле сипиме!е её за\ощ 4е 
Чёегиитег |пзаЁапсе п\еЦесшсПе; 4е ША а ГиНзег ромг [е 
ЧаспозНс 4ез та|аФез шепёаез, Й п’у а аи’ип раз; Коззо |1то [а 
гапс еп Ё21запё 4е за тёфо4е ип тоуеп ргёчеих 4е Фазпо$Нс 
рзусмаёлаче. 

Оёраззапй ]ез 1тНез 4е сез арр|сайоп$ ргёуцез раг Ко$ззо |1 то, 
поуцз ауопз 6 атепё а иЙзег 1е РгоН] рзусБооэ1аие рог [а 
з6'есНоп Чез \тауаШеит$ её роиг РопетаНоп ргоеззюоппе[е. 


166 ]. М. Тару 


Ге риеЁ Пе раз эгауе ЁаЙ раг |е5 адуегзаиез Че |а рзусфо{есЬиаие 
А [1пгодисНоп Ч4ез ргосё4ё$ 4е 1аБогафойе Чапз Гогеап15а оп и #та- 
уа! Витат ройей зиг сес!:; еп &{аБ15$эп+ Йа гра #юп 4ез +тауаШеиг$ 
зеюп 1ешгз арНаЧез рзусфо-рБузю'ос1ацез, сп п’ауай раз епсоге 
Чёсочуей |е „{езЁ“ аи! рб тезигег а уайеиг ргоеззюппеЙ!е 4апз ип 
пёЧег 4доппё. О’аще рай“, пом$ пом$ зоттез геп4и сотре дие 1а 
уаеиг ргоеззюппее пе роцугИ раз сотгезропаге а Гехегссе 4’ипе 
зеше юпсНоп рзусКо-тоёлсе её ди’ип сейет потЬге 4’епые еЧез 
Чеуз1еп сопсоииг А ехритег |а уа]еиг соггезропЧап{ А зирёйогИ& 
Чапз |а ргоез$1юп. 

Гез рзусфо]ориез опё ез$ауё 4е 1юитег |а Аси!ё еп аНеаг{ 
Чип сое вает |е гепфетеп{ Че Ч1уег$ 5щ]е{$ Чапз сБадие 1е5{ её еп 


: Ё Мсуерпе 4ез #1013 впуейз 1е8 теШоогз 4‘зргёз 16 (авзетер& рго{ев- 
Яартае | -------- Моугопе @св 4т013 вп) 43 1е3 0103 таиуа!3 81с0е] (5. Е. С. В.Р.) 
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сотЫпап+ |ез уа|ешгз аз: оМепиез еп ипе уаеиг ипдие. Мг1$ И е3{ 
Ыеп ЧИЙсЙе, еп ГаБзепсе 4е потЬгеизез ехрёПепсез, де а&{егттег 
]е „роз“ ае срадие *е5{ Чапз ипе зеше Ююгтщше. П поиз а 4опс раги 
ие ФвЫш 1е ргоЁ| рзусвообчие 4е сБадие зщеё А Гэ14е 4ез 
+е5{$ сагас6и5Нчиез Чи ЧтаугЙ Чапз |а рго!еззюп соп1&гёе. 

Га уа]еиг Че поте тёФо4е пои ез{ аррагие отасе епсоге а Гетр]о! 
Че „ргой]5“. Уоср раг ехетр|е, 4ез сопдисешз 4е Тгатугуз 
&]ес1ацез 4е Райз 4оп+ оп поиз Четап4е 4е Ёие ]а з@есНоп. Ста 
уа[еиг$ зопё Игёез еп 41015 {е55. 51 поиз &{аБ 1 5$оп$—сотште оп ]е 
уой Чапз [е отарымаче № 1—1а тоуеппе Чез гагэз 4ез 3 ргепмегз 
мас! ${ез Чип етоире 4е 50 5и]=45, с]азз6$ раг [а Сотрахше аи 
]ез етр|ое, е{ |а тоуеппе 4ез гапез 4ез 3 Чегиегз 4и тёте эгопире 
с]а556$ 4е |а тёте ташеге, оп уой дие 1е$ 2 ргоб$ атя а&егттёз 
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пе ссте! еп раз. №е ргсН 4ез Боп$ ма Нтеп 5е гоцуе 4апз 1а рае 
зирёпеиге Чи СтарЫдие, се! 4ез тацуа!5 уаЙйтеп зе фтоцуе Чап$ 
1а рае шЕпечге. 

Тощ ргоЁй и4мце!| зе гарргосБаг{ 4е Гипе ой 4е Гаште 4е сез 
сошфез шчега [’ар{Ние оч |е тгпаие 4’ар1ИНи4е рочг |а рго{е$$1оп 
сопя1Авгёе. 

Семез, поиз Фтоцуегог$ зоцуепЁ еп ртгёзепсе 4е ргсЁ5 Чоп |а 
сошфе зега р]5 тоцуетеп{ёе е+ ой 4ез уа]ешгз $’6сайегоп 4е 
РаЦиге хёпёгае Чи СгарЫчие. Се]а поиз топфега пптёЧаетеп+ 
|2 диае$ её 1ез 46Ёщёз 4е сБадие зще! роиг ипе ргое$$1оп. 

|^ауагёг ре даче Гоп рец {ег 4е се {ай рошг 1а соппа1$5апсе 4’ип 
мЧми уа хе р№м$ ще епсоге Чапз |а ргтайаие 4е Роме {аНоп 
ргоез1оппей!е. 1.2, еп еНе, ИП 5’аей Че Чгеззег ип „ргой|“ ац$51 
сотр|её дие роззЫе; риу$, сопу4ёгап! ]ез диа|Иёз е+ ]ез 4&аш5 дие 
геуе аи ргепцег ехатеп |а тЕёоде 4е К оззо |1 то, Гопетйеиг деуга 
Чиерег Геп{Ёаг{ уегз |е$ ргоЁез$10`$ ой сез диаШёз$ сопзиеп 4ез 
тпЧ1саНоп$ ргёс15ез е{ ]ез 6сайег Че се!ез ой сез ЧЕЁащ5$ соп5шеп+ 
Чез соп#га— пФсаНоп$ югте|ез. 

Оп сопсой ауес аиеЦе ргёс15юоп её диеЙе гар1ЧИе рец $’ассот- 
рЫг, этасе а Гетр|о! 4е$ „ргой $ рзусБоог1диез“, |а з6есНоп е! 
Гопепайоп ргоезз1оппе|ез. 





Психологический профиль в профессиональном 
отборе и профессиональной ориентации 
Проф. 6. М. ЛАГИ (Париж). 


По мнению автора, метод „Психологического профиля“ Г. И. Рос- 
солимо имеет большое научное значение и выходит далеко за 
пределы той цели, которую себе поставил автор. 

В области практических применений метод Россолимо дает 
возможность трактовать различные вопросы общей и индивидуаль- 
ной психологии, освещать проблемы педагогики, криминальной пси- 
хологии и определять интеллектуальную недостаточность. Это пре- 
красный метод для психиатрической диагностики. Автор указывает 
на то, что он воспользовался психологическим профилем при отборе 
рабочих с целью профессиональной ориентации, так как имеется на- 
лицо целый ряд тестов, которые можно сопоставлять и сравнивать. 
Для каждой профессии можно установить особый психологический 
профиль с характерными тестами. 

Так был установлен профиль трамвайных кондукторов, что видно 
из прилагаемых кривых. Каждый индивидуальный профиль указы- 
вает на наличность или отсутствие той или иной способности, необ- 
ходимой для данной профессии. 

Таким образом, автор обращает внимание на быстроту и точность 
при профессиональной ориентации, благодаря применению психоло- 
гического профиля. 


Дит Пие спе 
Рго:. ОИо ШРМАХХ (Вет). 


\УЛг зргесБеп усп ПмчеШееп2 @Бега Ча, мо м/г ет засЬ-о4дег 
зе] сегесЬ{ез \УеглаНеп апегКеппеп. ]еде ап4еге ОейпНюоп 4ег \е]- 
Поепх, 41 гасБё Че ВКеаКоп БезсЬгеЬ зопдегт  Е&ыеКеНеп 
4$ Кеареп+ет Чеймегеп м, зсБешЁ ши стипд5Аы есь уегеБЁ 
2и зет. 

М1 с Е ет Кеассп{ зоп4ет еше КеаК\1оп 15 ниеШоепб 
„иеШеепЕ“ АгасКЕ еще ЭниКииБелеБипя хмлзсцеп Ап!аз$ ипа КеаКНоп 
аи$. \УЛг Кбппеп еще зойсВе ЭниКнифелерипя ачсЬ Чапп а|$ Н\е]- 
Поеп{ БегесВпеп, мепп т 4ег КсаКНоп саг Кеш Бемиз{ег зеезсрег 
АКЬ, {а зосаг ифег От п4еп аиср апп, мепп саг Кеш Огоап1$ти$ 
Чагап БееШоЕ 15+. АисЬ ете тесваплчеще, еше ш5биКФап@ипз, ]а 
ет гешез МабагоезсВелеп Капп импз а|$ „нйеШееп“ ппрошегеп, ип4 
Че ПепКоемобтЬей, Мег зо]сВеп и\чеШоетеп ЭнаКагеп ешеп 
Кеабегеп хи зисВеп, Капп 2и аШеграп геНр1оп$— ип  пафигрЬо- 
зор15сВеп Коп$гиКНопей Ёгеп. 

П1езе АиНаззип? 4ез РериНез „пеШоеп2“ 1А5$54 ясВ пос игсЬ 
еп ап4егез РИА е|Ащегп. \Уепп ете ЭниК4иг, Фе ми „Ап]аз$“ пеп- 
пеп, ипа Фе ЭнкиКехг етез ВКеасеп{еп хи етег етрейПсВеп Эа Киг 
уегзсНте|теп, $0 Капп Фезе ЭниКаг тефг одег метоег засф-с4ег 
ле]сегесЬ+, тЁ апегеп \/о{еп тебг одег мепюоег „имеШеет“ зе. 
]е Ъеззег Чезе Э+гиК+агеп ацЁ етап4ег аБрезНтш{ зт@, ]е терг Че 
КеаКНоп 21 Чет Апаз5 эсЬ уефа мйе ет ЭсБ\й55е] 2и зетет 
3сЬ]055, пы Чезю отбззегег ВезИтпиё Вей зсПЙеззеп ми ацЁ ете 
1еШеепт, уе]сЬе 41с5е АБ$Нттипя БемиКЕ Ба{. № пптег аБег 
154 Ч1езе пеШоегх т ег Зее]е 4ез Кеазетеп зе]Ь5Ё хи зисБеп: 4е 
„и{еШеоеге КеаКНоп“ Капп амсЬ ете апееелуе, пасьреаБи\е о4ег 
егегЬ{е зет. Миг мепп аЙ! 4ез аизрезсМоз$еп \мег4еп Капп, Ча! ачз 
Чег имеШоетеп КеаКНоп ацЁ ете зрежЯзере РаАЫоКей 4ез Келрещеп, 
засВ-о4ег 21е]хегесЬ+ хи геаблегеп, хезс]о$5еп мег4еп. 

\Моп етег „а!] хете1пеп [м{еШоеп2“ 4ез Кеазег{еп Кдптиеп 
миг апп зргесфеп, мепп Бе! 4еп уегзсШеЧеп${еп Ап|&55еп Иптег ете 
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уего]е1сЬ$\мс15е и{еШоспе КеаКЧоп ефо]21. Пе КеёКИопеп мег4еп 
1т а]еестетеп етап4ег ит 50 АБиберег зе, }е &БаНсЬег Фе Ап!а$5е 
т; Чазег Кбпиеп ми Фе зееНзсВе Э+тиК+иг 4ез Кеареп{еп 4игсЬ 
Че ВехесЬипя „аЙгетет пиеШеет“ пиг дапп сБагаКейзегеп, мепп 
аисЬ Бе! Ап|!8$зеп, Фе зебг усгзсЫедеп з1`94,—ме хит ЕРе!5 рае! Бет 
засроегесЬспт Еткеппеп усп рзусЬсЬеп ип уоп рКузКа|зсКеп Засв- 
уераНеп, Бешп 21е]оегесЬсп РеБап4еш рБузКа|зсрег, оз1срег о4ег 
рзусЫзсВег Засруефа№е—иптег еше уего]есВ\ме!5е пчеШоет{е КеакК- 
Чоп тч$фап4е Кате. Ез эсрешё пиг,4азз еше 50]сВе Когге]аНоп 
тмиссреп 4ег Ан 4сз Кегдлегепз Бе! уегзсМе4епз{епт Ап!5зеп Ы15Ъег 
п1сЕ пасЬремезсп 15%, 4азз у1с|терг Чег МасЬ\е!5 етег $08. аЙве- 
тетеп п{еШоеп2 усН Пптег пиг ауЁ Фе КеаКНопеп Бе! уеграЁп:<- 
таз ариНсВеп Ап!Аз5еп БезсВгАпК+ Ва, ип 4аз$ зораг ам Сгип4 
пецегег ехрейтепеЙег ЕхгхеБи1з$е Фе Аппарте БегесЬЕе* егзсБей\, 
Ча5$ Когге|]аНопеп 2. В. хмизсреп ег РЕАШеКей ги пмеШоетет ЕгКеп- 
пеп ип 4ег РашеКкей 2и пиеШоетет Напдет п1ср{ сезереп. УЛг 
пззеп, о1аибе 1сЪ, аппенютеп, 4аз$ ез зее|зсВе ЭгиКагеп 1+, Че 
аи! Ап|5зе рНуз1Ка|15срВег Ай ичеШееп{ геарлегеп, ип эп4деге 
зее1зсре З+тиКигеп, Че 2. В. аш! Ап]&55е 1ос15свег Ай иц(еШоеги 
геаслегеп; улее1сБЁ т аиср КеаКНопеп 2 игйегзсВеет, Фе с пп 
ие оетеп ЕгКеппеп, ип $0|сфе, Фе с пп имеШоегеп Нап- 
Че]п Бе#йсеп. ПОег ВесмйН Чег аИсететеп ие репх о а]50 пиг 
1ппегра|Ъ }е ешез зо]сБеп [м\еШееп2-{уриз$; аБег п1еБе Ви 41 
Ве21ерипзет хм: зсреп $0]|сфеп П\{еШоеп2уреп, Чегеп Уо1Вап- 
Чепзет ег }{а ипр|сНе уегтетеп ум бг4е. 

Ез зтЯ апр уегзсмеЧепа ее зеейзсВе ЭгаКгеп, 4е ш етет 
ЕаЙе еш ичеШоет{ез рБуз1Ка|\15срВез Нап4е!п, На ап4егеп ЕаЦе 
ет и\еШреме$ |оз15сКез УефаНеп БеууиКеп, ип е$ зрисЬ ачсЬ 
Кете \/артзсВетПср Кей ЧаЁг, Чаз$ Фезе Бееп Э4гиКигеп е& ма 
14еп 5сЬ заеп. МЁ ап4егеп \/оцеп: е5 э1Ь+ Кеше „иёеШеепсе пир- 
га]е“, ме С]арагё4е 41е$ пепп+. 

АисЬ земл55е Гогта|е Е/репзсВаНеп етез Кеазстйеп, Фе 2[5 
Ме!гКта] зетег аЙоететеп и{4еШоеп2 Бефгасей мег4еп Кбиг{еп, — 
1сй мбг4е Мег м ег\фег [име Че УапаБИаЕ ипд Че Р]ази2нАЕ зетез 
Кеазегеп$, зете КиК ЫсКкей ипд &БабсЬез пеппеп—БгаисБеп еБеп 
Чигсраи$ пер а] хете!пе Е1хепзсВаНеп ги зет, зоп4ет Кбппеп 
2маг Бе! зем155еп Анеп уоп Ап!&5зеп м ЕтзсВетипе Чтееп, Бе! 
апФегп аБег |аепЁ ЫеЪфеп оег аиз]еЪеп. Ез 15{ депаи $0, \1е 
БегбейсЬ ег \еШоеп2 аисЬ БегйейсЬ 2. В. 4ег КиК ЫсКей Фе 
Егаре, об фетап@ $1е запх2 аПзетет о4ег пиг херепиБег хемз5еп 
Каззеп уоп Засвуеа!еп Беанеб г писр 15 даз Кете Егасе, зоп- 
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Чегп 1<6 Ып Чауоп ПБег2еи{, 4235 ез еБепзо у1е |п1еШоепхеп аисВ 
Киик&ЫеКенеп 21. 

Миг т етет Змпе Кбпие уеГесБЕ уоп „а]еететег [п4еШоеп2“ 
дезргосфеп мег4еп: тап Кбппе уеЦесЬ Фе аШретеште м{еШоепх 
етез шЧм1иитз$ а]5 КеппхесВпепа ЁЙг 4еп Сга4 зе!пег зе15$+1- 
реп ЕпЕм:сК!\ипо апзереп. АБег аисЬ Мег ти$$ тап $1с6 $е#$ 
Бе\ми$5${ ЫеЪеп, 4аз$ ет пЧ4мАиит, $е1 ез5 ет Т1ег оЧег ем МепзсВ, 
ш Вехи аш! тапсКе зее1зспе РипКНопеп ВбБег, десЬхе!1е гБег т 
Рехиг аш апеге КипКбопеп мепеег епё\/сКе! зет Капп, а]$ ет 
апдегез, 4аз$ 2130 ацсЬ Ч4ег Резпй 4ез Сга4е$ ег хе15Ноеп Епё м! -Ке- 
1112 Кет етдеибоег. 151. Апфгегзейз 15 хихиоеБеп. 4а5$ е5 ВаиНее 
ЕзШе 216+, т 4епеп з]е1сЬ2еше сгбззеге РегиКе 4ез ЗеетеБет$ т 
Чег ЕпёумсКемие Бербп$НоЁ офег оефетштй т4, Бхм. 4аз$ тапсре 
бре2ез <1е1сЬ2ейя ш Реза аш отоззеге Регике 4ез Зее|етеЪеп$ 
а]5 РоВег оЧег а]5 шедирег етмискей# апглзеБеп за, а1$ ап4еге Зре- 
лез. Пеппоср Капп „Сга4 Чег аЙзететеп ме еепх“ пиг апп а]$ 
зесЬЬедешеп4 шй „СгаЯ Чег сезНоепт ЕгёмсКешпо“ апрезереп 
мег4еп, мепп тгп итег Бееп 4еп ПигсЬ5сЬп1++ 4ез Стга4е$ 
аПег Чецетхеп ЕипКНопеп уегз{ер, Фе ш уегзсЫедепеп ЗйиаНпеп 
пеШрегез УефаМеп Бефтоеп. Глезе „нйеШеепсе з1оЪае“ С]ара- 
гёез арег 15 пиг апп 21$ гергазепйегеп4 г Че НбЪе ег аЙе- 
темеп бс13Нееп ЕлёилсКеиио етез [пду1Чиитз 2и БегасМ еп, мепп 
ег егма№те ОитебзсЬий миКИсЬ ацз аПеп 4ег етхепеп |п4еШоепхеп 
БегесЬпе{ 151, ип мепп п1сБЁ Бе! 4ег Еез4${еШипе Чег „иеШрепсе 
#1оЬ21е“ е1пе Рогт сЧег епиее ЕГогтеп 4ег {еШреп2 уог ап4егеп 
Ъеуоггиз* зт4, ме ез Бэ1 4еп Тез#зейеп уоп Ете{-З1топ ип@ Тегтап 
тмейеПоз Чег Её 1%. 

Ейг ргаКизсЬ зерг мецуоЙ Ба\е 1< еше зо]сфе Резиттипя 4ег 
„икеШоепсе о1оБг!е“ плс, ип@ 1<6 мбг4е ез псВ: №г етеп Мапзе! 
БаНеп, мепп шгап ЧагаиЁ уегас ее, Фе 4еШхепх сетез пдмиитз 
игсЬ е!пе АпраБбе (меШоепхаЦег, п\еШхепхацоНет и. Чегз].) 2и 
сБагаК4ег1егеп, ацсЬ \сгп тап № Фе ЕезеШипя етег зосреп 
7зМепот5$5е пс пиг Чаз Етоеби1$ ешез Тез, зсп4ет Чаз ЕгоеБ т 
епег Тез45сйе Бегапле. Оег мейаиз исЬИреге \/ер 15 Че СЪагаК- 
{е15К етез [а4Ацитз, Чег м\еШоепх п, Фе Ч4езез шам:Ацит 
Бези24, ЧигсЬ ет рзусро|[об15сВез Рго{1 |, ме С. [. Коззо 1 то 
ез уогосезсШареп Нафь ш дет |е4е ешхеше „п{еШоепх“ резоп4ен 
хеКеппхесвпей 154. 1сВ @о0е Моти, 4аз$ ЧаззеЪз аисб уоп 4ег 
„Регизеотипа“ ой. АисЬ Ыег Безтпиё тап шерг ип@ тефг Чэгачё 
ти уегс№еп, 41е Еегабеотипр дигсЬ е1пе АлбаБе 21 Кеппге!сВпеп, 
ип мап КебгЁ шебг чп шеЬг гчсЬ Мег 2 дет рзусБооз1зсВеп 
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Ргой| хигасК, Чаз „Че Регабеютипо“, уе ез аЙет исБИе 15% а[$ 
еп Моза1К аиз етег Апга] Бе{егорепег Е1репзсВаНеп ипа ЕамеКе!- 
{еп Чагз*е, Че эсер п1сЬ* 2и етап4ег а4Фегеп ]аззеп, ип аиз 4епеп 
тап ЧаБег аисВ етеп ПигерзсВой п:сБЕ БегесЬпеп Капп. 





О понятии интеллигентности 
Проф. 9. ЛИПМАН (Берлин). 


Об интеллигентности можно говорить тогда, когда наблюдается 
соответствующая обстоятельствам и целесообразная реакция. Всякое 
определение интеллигентности, описывающее не реакцию, но стре- 
мящееся определить способности, кажется автору ошибочным. Не реаги- 
рующий интеллигентен, а реакция интеллигентна. „Интеллигентно“ 
выражает структурное отношение между поводом и реакцией. Такое 
структурное отношение можно назвать интеллигентным и тогда, 
если в реакции даже нет сознательного душевного акта, а при из- 
вестных условиях и тогда, если в нем даже не участвует живой орга- 
низм. Даже механизированное, инстинктивное действие, даже явле- 
ние природы может производить впечатление интеллигентности. 

Если структура, которую автор называет поводом (Ап]а$$), и 
структура реагирующего сливаются в одну структуру, то она может 
быть более или менее соответствующей условиям и целесообразна 
или, другими словам, интеллигентна. Чем лучше эти структуры под- 
ходят друг к другу, с тем большей определенностью можно судить 
об интеллигентности, вызвавшей это отношение. Не всегда, однако, 
эту интеллигентность следует искать в душе самого реагента. Интел- 
лигентная реакция может быть выученной, подражательной или при- 
рожденной. Только когда все это удается исключить, возможно за- 
ключать о правильном и целесообразном реагировании на основании 
интеллигентной реакции на специфическую способность реагирующего. 

Об общей интеллигентности реагирующего можно говорить только 
тогда, когда при разнообразных условиях произойдет сравнительно 
интеллигентная реакция. По мнению автора, такая корреляция между 
способами реагирования при различных условиях до сих пор не до- 
казана, а наоборот, по новейшим экспериментальным данным можно 
считать, что такая корреляция не всегда существует. Душевные 
структуры, обнаруживающие интеллигентную физическую реакцию 
или интеллигентное логическое отношение, совершенно различны. 
Не существует и{еШрепсе пиёотае, как ее называет С|арагё4е. 
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Известные формальные свойства реагирующего, которые можно 
было бы считать признаком общей интеллигентности —разнообразие 
и пластичность реакций, критическая способность и т. д. также не 
должны быть общими свойствами, но могут при известных условиях 
обнаружиться, а при других остаться латентными. Автор убежден, 
что так же, как мы должны признать существование интеллигентно- 
стей, мы должны признать существование, напр., критических способ- 
ностей. Автор допускает только возможность считать общую интел- 
лигентность индивидуума характерной для степени его душевного 
развития. Но надо иметь в виду, что у одного и того же индиви- 
дуума некоторые душевные качества могут быть лучше развиты, 
другие хуже и, таким образом, понятие степени душевного развития 
не может считаться однозначущим. Степень общей интеллигентности 
можно только тогда считать однозначущей со степенью душевного 
развития, если понимать под ними среднюю величину всех тех 
функций, которые при разных условиях обусловливают интеллигент- 
ное отношение. Это нёеШоепсе 21оБае С]араг-Че”а только тогда 
может считаться выразителем общего душевного развития, если эта 
‘средняя величина действительно будет средней между отдельными 
интеллигентностями и если при этом не будет оказано предпочтения 
одной или нескольким формам интеллигентности, как это происхо- 
дит, напр., при тестах В1пе!—З!топ’а и Тегтап’а. Автор не 
считает особенно важным, если не удается характеризировать интел- 
лигентность индивидуума одним каким-нибудь понятием (возраст 
коэффициент интеллигентности и т. д.). 

Наиболее правильным для характеристики присущих индивидууму 
интеллигентностей автор считает применение психологических про- 
филей, предложенных проф. Гр. ШМв. Россолимо, где каждая 
интеллигентность отмечается особо. То же самое, по мнению автора, 
‘относится и к профессиональному подбору, так как и здесь начи- 
нают отказываться от определения пригодности одним каким-нибудь 
понятием, а отмечается переход к психологическому профилю, изо- 
‘бражающему профессиональную пригодность мозаикой из известного 
количества гетерогенных свойств и качеств, которые не могут быть 
‘сложены и из которых поэтому нелезя вывести среднюю. 


К вопросу о восириятии несообразностей 


Проф. А. И. ПЕЧАЕВ (Мссква). 


В числе отдельных приемов исследования, включенных профес- 
сором Г. И. Россолимо в систему его „Психологических профилей“, 
имеется один, заслуживающий особого внимания, как по своей 
меткости, так и по важности вызываемых им психических процессов. 
Прием этот состоит в показывании испытуемому картинок, содер- 
жание которых заключает в себе более или менее очевидные несо- 
образности (гиря и ключ, плавающие в воде, кучер, правящий 
лошадьми без возжей, и т. п.), причем от испытуемого требуется. 
указать, соответствует ли содержание этой картинки тому, что бывает. 

В моей лаборатории накопилось много материала, позволяющего. 
утверждать, что эксперимент, предложенный Г. И. Россолимо,. 
очень ценен. 

Производя наблюдения над восприятием картин с наглядными‘ 
несообразностями у детей, начинающих усваивать процесс чтения, 
я убедился, что дети, дающие лучшие результаты при оценке картин... 
взятых из альбома Г. И. Россолимо, обнаруживают и большую 
осмысленность в пропессе чтения. Устанавливая корреляцию между 
‘к количеством осмысленно прочитанных в известный промежуток 
времени слов и результатами опытов с восприятием наглядных несо-- 
образностей, я получил большое положительное число (0,80). При 
этом интересно отметить, что мои десять испытуемых, с которыми. 
я сам вел в это время экспериментальные уроки по обучению чтению 
на ряду с экспериментами по указанному методу Г. И. Россолимо, 
подвергались еще и другим многочисленным опытам, причем всего. 
над ними было произведено 23 разнородных эксперимента. Однако, 
при установке корреляции результатов всех этих экспериментов 
с обнаруженной моими испытуемыми осмысленностью в процессе 
чтения, положительная корреляция результатов опыта с оценкой 
наглядных несообразностей оказалась одной из самых высоких. 
Выше ее стояла только одна корреляция—с опытом заканчивания. 
слов по первому слогу, данному экспериментатором (0,84). 
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Эти факты побудили меня включить оценку наглядных несообраз- 
ностей в число десяти несложных экспериментов, рекомендуемых 
мною для исследования детей дошкольного возраста. 

И теперь, на основании экспериментов, произведенных более, 
чем над 500 детей в возрасте от 4 до 8 лет, я могу дать эмпири- 
ческое освещение этого опыта. 

Способность разбираться в наглядных несообразностях, как общее 
правило, начинает обнаруживаться только с семилетнего возраста 
(при том состоянии психической сферы детей, которая наблюдалась 
в период 1920—1922 гг.). Дети в возрасте от 4 до 6 лет находят 
несообразности из 10 показанных им картинок в среднем от 0 до 1; 
щестилетние дети—от 0 до 2; семилетние—от 1 до 4 и восьмилетние-— 
от 2 до 6. 

Эти факты станут нам понятны, если мы примем во внимание 
большую сложность тех процессов которые лежат в основе оценки 
картин с наглядными несообразностями. Результаты опыта с несо- 
образностями положительно коррелируют с результатами всех отдель- 
ных приемов экспериментального исследования интеллекта, которыми 
я воспользовался при конструкции своего плана исследования детей 
дошкольного возроста, а именно: корреляция результатов опыта 
с оценкой наглядных несообразностей и опытов над об’емом внимания, 
насколько он обнаруживается при повторении ряда однозначных 
чисел = 0,54; с об’емом внимания при повторении фраз= 0,63; с прямым 
счетом =:0,66; со счетом в обратном порядке--0,66; с процессом 
сравнения предметов по памяти=0,73; с эстетической оценкой трех 
пар человеческих лиц-=0,43; с окончанием фраз-:0,79; с окончанием 
слов--0,59; с называнием цветов-=0,54. 

В среднем, корреляция между результатами, полученными при 
помощи опыта с оценкой картин из альбома Г. И. Россолимо, 
и результатами других 9 опытов, принятых мною при исследовании 
детей дошкольного возраста, оказалась очень значительной (0,68). 
Результаты каждого из остальных девяти опытов, в среднем, корре- 
лируют со всеми остальными не так сильно (об’ем внимания при 
повторении чисел=0,55; повторение фраз-=0,61; счет прямой=0,66; 
счет обратный =0,57; сравнение предметов по памяти-- 0,62; эстети- 
ческая оценка--0,48; окончание фраз-—0,59; окончание слов==0,55; 
называние цветов--. 0.57). 
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Ое 1а сопсерНоп 4ез шерНез 
Раг 1е Рго!. А. Мефепае!Г (4е Мозсоц). 


[/ащеиг, Чи! зе Базе зиг Че потЬгеизе$ ехрёпепсез {РаЙез $иг ]ез 
©п{ап{&5, сопзфа{е: Й еже ипе з6пе 4е сот аНоп$ ипрогап{ез е+ 
роз№уез епёте |ез гёзиНа#$ Чез Иез ехрёпепсез 4е [а сопсерНоп 4ез 
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Каким названием должно быть заменено название. 
„психология“ ') 


Проф. В. И. ОСИШОВ (Ленинград). 


Психология, как наука, разрабатывалась в течение многих столетий, 
и до последнего времени никому не приходило в голову оспаривать. 
ее научного значения. В настоящее время с развитием новых методов 
исследования, приведших к новым достижениям и новым взглядам, 
часто приходится слышать, что психология не привела ни к каким 
научным выводам, что поэтому она не может признаваться наукой. 
Несомненно, что в этом походе на научное значение психологии 
имеется много правильного и научно обоснованного, но есть также 
не мало увлечения; это последнее, правда, вполне естественно в пере- 
ходные периоды, когда, желая выдвинуть значение новой доктрины, 
нового направления, которое, по мнению его последователей, должно. 
заменить старое, встав на его место, невольно стараются доказать, 
что старое лишено значения. Так ли это? 

Каждая наука эволюционирует и по мере своего развития ищет 
новых методов исследования и обращается к ним. Вполне естественно,. 
что наши суб’ективные переживания, процессы, обозначаемые в 
качестве душевных или психических, уже в стародавние времена 
привлекли внимание философов, применявших методы изучения.. 
соответствовавшие взглядам соответствующей эпохи. Изучение внут- 
реннего, суб’ективного мира заставило совершенно логически обра- 
титься прежде всего к самому себе, к изучению собственных реакций 
на внешнюю и внутреннюю среду, их возникновения, течения и взаимо- 
отношения, и привело к установлению метода самонаблюдения.. 
которым пользуются и по настоящее время и без которого вряд ли 
удастся обойтись. Метод имеет весьма большой недостаток—он 
суб‘ективен, его достижения и выводы неточны, т. к. они переносятся. 
на другого и обобщаются без надлежащей проверки; с этим целиком 





') Некоторые соображения по поводу Й психоневрологического с‘езда в Ленин-- 
граде с 3—10 января 1924 г. 
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согласиться нельзя, так как осторожный вывод из ряда тождествен- 
ных показаний большого ряда лиц имеет несомненное значение и не 
может быть аннулирован; метод аналогий представляется коррек- 
тивом суб’ективизма; он несовершенен— верно, но это недостаточное 
основание, чтобы его откидывать, так как без показаний лица, испы- 
тывающего определенные переживания, представляющие для него 
действительную реальность, мы весьма многого и существенного 
об этой реальности не узнаем. 

Говорят, что старая психология не дала ничего—это неверно: 
она дала очень много— она признала наличность психических процессов 
‘или суб’ективных реакций и их обозначила, как ощущения, представ- 
ления, память, ассоциации и т. д. Другой вопрос, если старые психо- 
логи не соответствующим настоящему времени образом толковали 
эти явления—это не их вина, а научных взглядов их времени; было 
бы странно отрицать, что человек ощущает, помнит, ассоциирует, — 
ведь это легко доказать. 

Можно возразить—наличность реакции ощущения установлена 
не только по методу самонаблюдения и аналогии, она подтверждается 
и определенной мимической реакцией, т.-е. об’ективным внешним 
выражением. Тем лучше—это только указывает, что и старые психо- 
логи пользовались не одним методом самонаблюдения, они лишь 
не выдвинули значения других методов, как имеющих самостоя- 
тельное значение. А разве о процессах памяти они не судили по 
речевым реакциям и поведению?—Говорить, следовательно, что психо- 
логия ничего ве достигла и ничего не дала—несправедливо. 

№1 её т ичеШесфи, дио поп рйиз$ меги т зепзи—это изречение, 
относящееся к ХУП веку и указывающее на происхождение психи- 
ческих процессов в безусловной зависимости от внешних раздра- 
жений, падающих на органы чувств, не принадлежит физиологу, оно 
высказано ГосКе’ом; оно показывает, что в процессе научной 
эволюции психологи отнюдь не замыкались в процессе самонаблю- 
дения, но искали других путей, новых методов исследования; вместе 
с тем подобные факты показывают, что стремление, хотя и не 
сознаваемое отчетливо, ввести в психологию естественно-научные 
принципы и тем самым сблизить ее с естественными науками— заро- 
дилось уже очень давно. Сближение психологии с естественными 
науками происходило эволюционным путем, постепенно, но неизбежно: 
Прочное основание этому было положено в 1834 г. \/еБегом и 
позднее Еесппегом, установившим свой знаменитый закон соотно- 
шения между ошущением и раздражением, положенный в наше время 
Лазаревым в основание ряда исследований. Закон \/еБег- 
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Еесрпега был выведен экспериментальным путем, который начал 
развиваться сначала главным образом в направлении психометри- 
ческом, а затем и в виде более широкого эксперименталь- 
ного метода. 

Естественно, что экспериментальным направлением в психологии 
особенно заинтересовались врачи, в частности психиатры, и им принад- 
лежит главная заслуга в разработке экспериментальной методики 
и соответствующих ` из нее выводов. \/Пве]т \ип4ф мощно 
двинувший вперед новое направление и тесно связавший свои иссле- 
дования с физиологическими данными, был врачом; когда он об’единил 
свои исследования и результаты исследований, полученные его много- 
численными учениками, в обширном и капитальном труде, то этот 
труд уже не был назван его автором „психологией“, а основами 
„физиологической психологии“. Таким образом психология заняла 
прочное место в ряду биологических наук под названием физи- 
ологической психологии или психофизиологии и всту- 
пила на путь использования соответствующей методики. 

Рсем этим значение метода самонаблюдения было сужено в очень 
сильной степени, можно даже сказать, сведено до шшипит”а, но 
не уничтожено, потому что и по настоящее время совершенно без 
него обойтись не удается, только место его сделалось гораздо более 
скромным—из господствующего он превратился в метод, к которому 
обращаются по возможности редко. Начало все более и более выдви- 
гаться значение об’ективной методики, необходимость которой 
чувствовалась и признавалась и психологами старой школы, так, уже 
НоНЧ41те говорил, что суб’ективная психология должна быть допол- 
нена об ’ективною. 

Опубликование работы Сеченова „Рефлексы головного мозга“, 
в которой он, исходя из физиологических оснований, интуитивно 
подводил физиологическую основу под психологические процессы, 
несомненно послужило поводом, весьма возможно, и не сознавав- 
шимся многими, для возникновения термина „психорефлексологии“, 
пришедшего к нам из Германии, конечно, без упоминания о Сече- 
нове. | 

Около 20 лет тому назад Павлов начал разрабатывать свое 
учение об условных рефлексах, превратившееся с течением времени в 
стройную физиологическую систему. Приблизительно в то же время 
Бехтерев начал изучение условных рефлексов на человеке. Павлов 
начал говорить об об’ективной психологии на животных, Бех- 
терев издал свою об’ективную психологию, которую он 
называет также психорефлексологией. Правда, это была первая 
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попытка, хотя и не строго выдержанная, изучения раздражителя 
и внешней на него реакции, не касаясь внутренней части процесса, 
но самое название об’ективной психологии было введено еще в 
1899 г. АгпВагРом (ОЩесвуе Рзусфоорле.— Вюо?. Сепита|Ы. 1899. 
5. 521), при чем задачей ее он ставит изучение внешних проявлений 
‘безотносительно к внутренним переживаниям. 

Метод Павлова и цели его исследований— чисто физиологиче- 
ские, и если мы пользуемся ими для выяснения субстрата, механизма 
суб’ективных переживаний, с которыми приходится считаться как 
с фактом, то в наших об’яснениях многое приходится признать 
предположительным; строго об‘ективным остается основание, на ко- 
торое в своих выводах мы опираемся. В дальнейшем развитии своих 
взглядов Бехтерев, основываясь на об’ективном методе изучения 
рефлексов, отказывается от термина „об’ективная психология“, как 
‘содержащего внутреннее противоречие и предлагает учение, которое 
называет рефлексологией. 

Выдвигая это учение, автор в то же время говорит, что он не 
противополагает рефлексологию суб’ективной психологии и не исклю- 
чает последнюю, а вполне определенно отмежевывает ей область 
‘исследований, производимых на себе самом с помощью метода само- 
наблюдения под контролем об’ективных данных, что между той и 
другой дисциплиной должно быть определенное взаимоотношение, 
что возможно в будущем построение рефлексологии с особым рас- 
смотрением суб’ективных явлений. С этим нельзя не согласиться, 
но тогда нельзя особенно вооружаться и против термина психологии, 
принимая во внимание тот биологический уклон, который совершился 
в поступательном ходе этой науки и который привел к тому, что, 
хотя название „психология“ и сохранилось, как старое и общее, но 
уже давно все психологи нового времени и говорят и пишут о „фи- 
зиологической психологии“. Ведь и рефлексология ставит себе целью 
подвести биологическую основу под те мозговые реакции, которые 
принято называть психическими или суб‘ективными. Вспомним, напр., 
теорию ]атез-ЕЬапре о происхождении эмоций, относящуюся к 
тому времени, когда против термина „психологии“ еще не возражали. 

Остановимся на значении названия „рефлексологии“: обнимает ли 
этот термин содержание всех биологических процессов, происходя- 
щих в мозгу’?—Было бы значительной натяжкой отвечать на этот 
вопрос положительно; уже установленные в настоящее время про- 
цессы торможения и растормаживания, положительной и отрицатель- 
ной индукции не сводятся просто к течению рефлекса, они отли- 
чаются по своему происхождению и характеру; продукты обмена 
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веществ в организме, продукты деятельности желез внутренней сек- 
реции или гормоны эндокринных желез—все это процессы и эле- 
менты, важное значение которых для мозговой деятельности и тех 
ее процессов, которые сопровождаются суб’ективными реакциями, 
доказано с несомненностью; было бы большой натяжкой покрывать 
все эти биологические пропессы, изучение которых представляет 
безусловную необходимость для изучения и понимания мозговых 
функций во всех их ‚направлениях, названием „рефлексологии“; 
этот термин гораздо уже того содержания, на которое он пре- 
тендует. 

Об’ективное направление в психологии, конечно, выявилось не 
только в России; особенно реально и мощно оно развивалось в 
Америке (ГоеБ и др.), где интенсивно и широко поставлены были 
и ставятся опыты, имеющие целью изучение поведения животных 
и человека в различных естественных и искусственных условиях. 
Пользуюсь при этом случаем напомнить, что покойным Лазур- 
ским был впервые разработан и введен в практику метод есте- 
ственного эксперимента, основанный именно на изучении 
поведения человека в известных условиях опыта, приближающе- 
гося к естественным жизненным условиям. Отсюда возникло новое 
название психологии—„наука о поведении человека и животных“. 
Против этого названия и даже такой дисциплины нельзя возражать 
по существу, так же как я не возражаю и против других терминов, 
если они не обнаруживают стремления включать в себя содержание, 
им не принадлежащее; с этой точки зрения изучение поведения пред- 
ставляется весьма важным и ценным методом, который несомненно 
приведет к созданию известной научной дисциплины. Понятие „по- 
ведения“ связано с представлением о внешней, двигательной реакции, 
которой не исчерпываются мозговые процессы как не имеющие, так, 
и имеющие своим последствием суб’ективные реакции. 

Единственный термин, которым покрываются все внутренние и 
внешние проявления мозговой жизни, все суб’ективные и об’ектив- 
ные реакции, включающий в себя изучение анатомогистологического 
строения нервной системы и всех ее функций, но почему-то мало 
использованный, —это церебрология. Возможно, что этот термин 
не получил распространения именно вследствие своего слишком ши- 
рокого значения, но против него не могут возражать по существу 
представители различных направлений изучения функций нервной 
системы. 

Однако, напоминая о существовании этого термина, я думаю, Что. 
он не удовлетворит всех именно потому, что каждый старается при- 
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дать своему методическому термину более широкое значение, 
чем то, которое ему занимать следует. Между тем, и чисто об’ек- 
тивные, рефлексологические и физиологические методы имеют своей 
конечной целью проникнуть в строго научное изучение и выяснение 
тех мозговых процессов, которые характеризуются, как суб’ектив- 
ные или психические, что и выражено было старым названием „пси- 
хологии“. Вступление психологии в область естественно-научных 
дисциплин ознаменовалось ее переименованием в „физиологическую 
психологию“; термин „физиологический“ шире и содержательнее 
термина „рефлексологический“, включая в себя этот последний; 
поэтому я считаю правильным и совершенно научным закрепить 
этот термин, уже имеющий общее распространение, совершенно 
определенно показывающий современное направление и положение 
обширной и важнейшей части церебрологии, и именно термином фи- 
зиологическая психология заменять старое название „пси- 
хологии“, что, впрочем, большинством и делается. 
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ВеКаппйеп ип епиоег РаНеп+еп хи еп{мейеп, Бгеп писВ ха пасЮ]- 
ссп4ег Ргороз#юп, Фе < уоЙёиНр Бег Нтмерзейхипя ег зоп$Яреп 
Котрогепеп Ч4ез Тетрегатег{ез ип 4ез СВагаКегз а\Ё Фе 
Р;усворпто$+1К 4ег $#1тшипе зеЪз{ БезсВтаепКеп тбсМе. 

Рег ет асе \ех маеге, 4ег РзусБообе, 4ег Ргедазозе, 4ег 
Рзусымег тбае Фе тотепёапе, Бехм. Фе допитегепде 5Нттипя 
зептс$ РгйЙштез Безхм. зетег РеаЙтес ши деп Ог4пипзта еп уоп 
1 —10 Бехс!сЬтеп, мсЬе! 1 Ше Нее, 10 Фе ВбсЬ5е Зе Чег а1зо 
ха ептаез$ уегмикПсМеп Фа фебзсВеп ЗКаа КгезсЬмег$ 24 
Бе4ещеп ВаеНе. 

М ип Вап4ей с5 с аБег пс ит етгете Се Ые, зсп4егп еБеп 
ит 4е тотепеп с4ег $аеп@е Вегтзсвеп4е Зиттипе, Чегеп НоЪе. 
погта|егме!зе бБегулехеп4 оБетфаШ№ о4ег ПЪегмезепт 4 имегфаЪ 4ег 
АЪ5с155е э1сЬ БемсаЕ и. 2. Чотимегепа щ5Беюп+, 4. Б.-- 1 615+ 10 о4дег 
Чотицмегеп ипа$еот, 4. 1.—1 61—10. Глез 2е1о{ зсВоп, даз5 Че 
Гепзиг ег ЭНттипе $16 11 мер, епап4дег епоесепрезе{2Аепт КасМап- 
сеп Бемесеп Капп, ЧаБег епиме4ег 2мзсБеп+1 65+10 о4ег 
2мизсреп—1 15—10 хи Вп4еп 156 о4ег аисЬ Бе! суКоутеп Тетре- 
гатеп{еп м1зсВеп Чезеп Бееп КасМипоеп гесе]таез$е оег ипге- 
се\]таез$10 репо41зсЬ Бп ип ПВегреп4ет Капп. т РгсВ маеге 2130 
Чег НёферийК+ 4ег Эаттипе епёмедег ши + с4ег ши— , хеехепсЬ 
аиср ЧигсЬ 2ме! уегзсме4епе Сгдззеп 2. В. ши +3, ЧагаБег м{и—5 24 
ЬезНттеп, моБе! Бе4е РипКе ш Чег паешИсВеп Ог4та{е ешдига- 
еп \маегеп. 
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Мип мбт4е аБег ег ОпегзисЬег Фезеп пе {еп ип Ббсрз{еп РипКЕ 
а1];е1сБЁ 03$ ге]аНУу ап дет Уегра{еп де епепт Сгирре БезНттеп, 
Чегеп СПе4 Чег РгаЙ то 15{ ип4 ез мйг4еп зодапп 4еп Ог4пипаз2а еп 
1 Ы$ 10 еше зе уегзсЫедепе Ведещипте гиКоттеп. Ё5 тиз5еп ЧаБег 
сеул55е ЕюЬищеп Бе26оПср 4ег Сгепхеп апоереБеп, мег4еп шпегаЪ 
Чегеп, \7е аисЬ Бе2йо]. 4ег Кито, п ег эсВ Фе З+иещейег == 1 
$10 Бемезе. [п 4ег Зи{ещенег БаБеп Фе Киг2|еЫсегеп ЭНттипреп 
4ез АШаз$еБеп$ Чег Могта!еп еБепзо №геп Р]аё2 хи Нп4еп, ме фе 
Чацегп4егеп офег сбгопсВеп УегзНттипееп ег Рзусфора еп цп@ 
Чег Се15%{езКгапКеп. Ее {еде Ки№агзргасВе Ыее! ете 2гоззе АизмаБ] 
ап Аиз4гйсКеп Нг Фе аНеКНуеп ЕгзсВетипреп. ОЧпзег Опрайзсь 15 Мет 
уЛе хапх аиНаеШоегуе!зе аисВ т Чеп рзусКо|оз1зсЬеп Миапсеп 4ег 
пчеЙеКиеПеп ЕгзсБетипееп 4ез Се1${е$еБептз дегаЧехи уегзсЬ\еп- 
ЧензсЬ. Оаз Оешзсре п1<ЪЁ шж4ег ип, мйе 1сН ацз Р. Коца1х, 
О!сНопаше 4ез 146ез зиреегёез раг |е5 то!$ егзере, миитей ез т 
ЕгапхбззсВеп маБфаЁ 1 ап Зупопутеп #г га! ип +и$е. 5о мей 1еВ 
ип{егис её п, зт4 Фе зау1зсЬеп ЭргасфБеп, зреле! Фе КизязеВе 
еБеп{а$ гесЬБЁ гесЬ ап \/омеп г Ч4еп АцзагисК ег Миапсеп ипзегег 
ппегеп Гиз аеп4е. Мип епёилсКе№ мо Фе Зргасфе Фезе бупопуте 
Чег ЭНттипаеп зсресВ п1сЫ [хегаде ш АБз$и преп уоп етап4ег 
та ета $сК зепаи епё5ргесреп4еп ПО15{ап2еп. Нтоереп Капп ез а|5 
еБепзо \м’абгзсНетЙср апоепоттеп \уег4еп, 4255$ Чаз оеКопо- 
ш15срне Рг!п21!1р 4а$ емег {е4еп— аисЬ сезреп — ЕлйулсКипя 
апЬзЁНе", ациср Мег 4еп КесМат п1сБЁ аицз [ихи$, п1сЬЁ а1$ ]еЧ1ееп 
ОъегЙизз, зоп4егп а!5 поёмеп@ реп АизЧгасК {аёзаесНИсЬ уотргп4епег 
Отцегзсе4е з1сЪ хезсНаНеп Ба. Плезе ЧцегзсШеде эта Ыюоз$ зсБет- 
Баг диааНу. а \/иКИсЬКей 15 п ешег |едеп зо|]среп диаШайуеп 
О1Ёегепх; Че диап ШаНуе тИепфа еп. Зо зп 7. В. аисЬ Фе Везе‹|- 
пипреп 4ег уегзсШедепепт АЦеп 4ег {еШоспх, ши4е5{еп$ м дет зеБеп 
Маг55е ачапайу уе чиаШаву.: Уег${аеп 1, Км, зезсБе4, уегпбп 1, 
ме!1е, ап4сгзейз: зсбмасВКбрНе, Ы64, БезсЬггепК, Читит, зсВмаср- 
5! изм. ЧийсКеп ясрейюЬ гисБ СгбззепитегсШе4е аиз ип@ е$ 
Бедещей драг Кеше Уегремахипх Чег Эргаспе, амз ЧепзеБеп }е ете 
ЗЕиЁеп|е {ег 4ег розШуеп, Бе2. пехайуеп \/еце 4ег [п{е1]1хеп2 
офег аисН еше ешиее ЭКа!а 4егзеБеп уоп В154зтп 61$ 2ит Сеше 
зии${е[еп. 

Паз МаетНсВе И уоп Чеп ${4$ гисй Сгоззепит{егзсМее апяс- 
Беп4сп Репеппипреп 4ег Сет з2и${ап4е, зо аись ег ЭНттипееп. 
Е/пе сп{зргесВепд 4ет Коз5о11то’ зсБет РгоЁ зенпзиаНее ЗКа[а 
4ег З!пптипезегаЧе уаеге пип Че «епде: 
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1. изкуо!1е +; мтипзеп Чо азвуо Це ЗЕ! м тип зет 
1) шшцег. .. . . [36$ 1) оеаззет ...... рас Чи$ 
2) Шор .. . . ВИам$ СИЕ ие а зеуегиз 
3) Бенег . зегепиз 3) седаетр_..... аи${еги5 
4) зоппих . а[асег 4) 4гаЪ, №щ5Цоз . . . .АНЯсШ$, зю- 
шаспоси$ 
5) Кеск, зе. . . . ре Шаи$ 5) мегзити ..... п10г05и5 
6) оероБеп, мопма . . аи, гаФапб 6, педгаек ..... Чергеззиз, |м- 
2еп$ 
7) ЗБегтано, }фаисЬзеп . е1\ав $ 7) Чамег.. ... о там 
8) зизоеаз5еп. . . „ехиЙапв 8) Наиме ... о. 155 
9) гаизерагЯр . . . ет05и$ 9) КиттегуоЙ, зеаспа- 
ЗН... ... с таегевз, апх1о- 
$45 
10) +о! (тапизср) . . . +. мии 9диз 10) наши» .. ‚ тае$и$,  те- 
1апсВойси$ 


М 5$ 4ег ВеобасМ ип» Кбппеп аБег аисЪ Тез+$ 2иг Ргайбпе 4е- 
Зиттипе м Шгет УеаиЁ зерепбБег ехорепеп ВестНиз5ипесп апоемеп- 
Чей \мсг4еп. П!езе Кбппеп тебг па+йг]1сре зем, 4е еп зепеегеп 
АпЮг4египееп, Че мт ап Тез зеШеп метюег епё5ргесВеп, {етпег 
Коп$ере. Глезе Тез{$ руШеп-—оБ па гсВе, о Кип сре—Чаз Уег- 
Ба|+еп 4ег Энттипе херепиБег Ч4еп Шгеп ипае$б\{еп Уе|аиЁ Етг4ег- 
Чеп, г эс а|50 гпраззеп4еп, 4ез \меЙегеп, серепйБег Шг з1сЬ 
а Йерпсп4 Бе2м. БеттепЯ еп+езепз{еШеп4еп, \Ледегз{ап4 |е15{еп4еп, 
еходепеп РаК\фогеп. Е5 тйз5е а[5о Бери ешег паеБегеп СБагаК4ет$ ЯК 
Чез п41мЧ4иит$ еще Депзиг Ейг 4еп З+иЁ{епога4 4ег ипЬе- 
еп] изз{еп ип сше \меНеге ЁРаг 41е ЧогсЬ Ебг4египх 
Берии {1р+{е, эесЬуле  шзБезоп4еге АЧигсЬ \/1едегз+апа 
ее! п [изз&е ЭЗитшипа {е5{езеШ мег4еп. 

Энепя хепоттепе Тез#$ 2иг Ещогзсрипе 4ег ЭНттип® мег4еп 
Чарсг, Ча з1е 5{е15 Кап [1сБе, а[5о [огЧегп4е о4ег Веттеп4е 
РгоуоКа*1опеп ешег |а{емеп оег тап!ефеп Э@птитипя $14, 
1птег Ыоз5 шй ВасКясЬЕ аи езеп От$ап апремеп4е у’ег4еп 
Чи!еп. Пе Кепин5$ ег АиззегИсВ ипБеетЙиз$4еп ЗНттипе Ба т 
Чег МергтаВ Чег ЕаеШе ацЁ Сгип4!азе 4ег медефо\епт РеоБасипе 
4ез РгаНтя$ 2и ефо]ееп ип п \ебе уоп АпраБеп шбеНс|рз1 
усПаеззНсБег Регзопеп 1Вгег ЁаБегеп ип ребепмаегНоеп Отее- 
Бипрг егоаеп2{ хи мег4еп. 

А]$ па{йг]|1сВе ргоуоКа1уе Ме+Ко4еп хиг РгйЁипе 
Чег 5+1штипа м Шгет УефаМеп гехепаЪБег ЕогЧегп4еп 
РакК+огеп Кбппеп Фепеп: $1} ег БеггзсВеп4еп ЭНттипе апраззеп4е 
пешгае, зереБепеп РаЦез аиср ФезеЪе а15 БегесЬЫя* апегКеппепае, 
2и5'1птеп4е \/оце, Аизагиск$Бемезипсеп ип НапЧмпсеп 4ез Рег. 
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А!5 па\йг|1 сре ргоуокКа уе Ме!{о4ет хиг РгйЁипс ег 
Зиттийпе бесепиБег \/1еЧегз+ап Кбппеп 4!епеп: Аецззе- 
гипоеп уоп МШеч, АцщеЙпаВте, ДизргисЬ, Тгоз Егтийеипе. Рега- 
чипе, АЫепКипх Бе! перайуеп 4ергез\еп {егпег Дастрпе, ЕезёпН1- 
гипе, Апагонипе, О1зар|шегия, Везга®ипя Бе! роз мУеп, |изуоЙеп 
Эиптипоеп. ]е рафооз1зсВег Че Зйттипе, итзометеег 154 $е ЧигсЬ 
{ог4егпде ВеешНиз5ипр ЧацегпЯ о4ег з{агк уегаеп4е!Баг. ДетоехепаЬег 
мегфеп зомоН роз@вуе, а1$ пасБЁ пуа4ег пехзайуе Э5@бттипееп, }е 
ехсеззмуег, 4. В. |{е терг рафо]озлзсВ $1е зезекрен т, итзо тег 
ЧигсЬ Эи5зсге \УЛе4егу{аеп4е о4ег Коп!газ%е седащ ип т Шгеп 
Аззегипреп зезесе“. Оегаее паНиеВе ргоуоКайуе Мефо4еп гиг 
‘репацегеп Елаз1сЬе т фе [{епзНаеё ипа Пацеа Кей 4ег ЗНттипееп 
ммеп4е 1сЬ м ег пегуепаег2АЙсЬеп, Бехм. рзусМа&лзсВеп Ргах1з зей 
|зепр$ег 7ей ши Беет Егю]ое хмесКБеми$5Ё ап. ЗеЬБзтеет4 
‚Ча !еп ЧегагНее РгоуоКаНопеп п1сБё Фе Сгепхеп бБегзсргенеп, фе 
ЧигсЬ Че Мафиг 4ез НазНсВеп Лиз{ап4ез ип 4аз ши Четзееп епое 
уегЬип4епе \/оЬ| 4ез РгаНтез сегесЬпе! эта. 

А]5 Капз+11сре, ргоуоКа{1уе Тезёз 4ег ЭЗ&1ттипрфеп 
Коппеп ип Зштпе 4ег Апмепдипх э1есВег Кете (К. Зотште!г) 4!епеп: 
РенасМ ито уоп ВИдеги деи с} БитойзНзсЬеп, {гаелзсВеп, Бехм. тег 
‚оЧег пипег пешга!еп [пБа{ез, Уойезеп (Ёезеп) Килег Егхаеипаеп 
еБеп{а]$ уегзсме4еп зе 5Беощеп [пВаЁез, {егпег Фе Мефо4е 4ег 
{ас 505Кор1зсВеп АиНаззипе пешгаег ип зе @ЫзБеюп{ег \/оме 
(Сгоззаг{), зоще Фе зсВоп гесВ{ БеКапме Мефоде4ег ееп Аз$зо2ла- 
оп ацЁ пешгае ип Котрехмоке. Гле Э+иепхаН 4Чез ЭНттипа$таЧез 
ЧагНе Мег ацз Чег диап айуеп Вемейипх Чег 7а М ип4 дег ОцаШае{ 
Чег КеаКНопеп БезИ тит м’ег4еп. А|ег тез мег4еп 1сН зо]сВе, ацЁ 1—10 
аБоез+иНе КбпзИсЬе ЗЯттипеез сега4е ш зсБууегегеп РаеПеп 
ро51уег оег пезайуег УегзИттипе 6055 ш Чет РаЦШе уегмецеп 
1аз5еп, мепп 5е шЁ еп ЕгееБп15$еп 4ег ВеоБасипя ип 4ег оБеп 
‚егмаертеп па+йгИсВеп РгоуоКаНопзуегзисВе пс т Чеи юерет \Л4ег- 
зргисЬ $еЪеп. Ге зтарЫзсВеп Мефо4еп зиг Ее%$еШипх ег Когре!г- 
НсВеп Ацззегипоеп 4ег Энттипоеп 24 посЬ п1сБЁ зепёесп уогое- 
зс№и еп ип ачсЬ ме! хи Котр!дем, ит шй Ето] в@г рзусфогпо- 
5НзсЬе ДмесКе апремеп4е{ 2и \мег4еп. 

НаНеп м/г пип 4е КопуепНоп хегоНеп, т оБеег ЭКа]а ег ЭЯт- 
типозатаЧе зе! Ненег -+|, +0] (тап15ср)-+10 ип@ 4е 2мизсВепНереп- 
Чеп АчзЧгисКе епёзргасВеп еБепа!$ 4еп Шипеп а5зо2нейеп 7Гаеп, зо 
ВАНеп емез%фе!$ Фе 7аЩеп 4игсь Фе чтзргапяЙсЬ хап2 ипрепац 
аБоез{иаЁеп, аБег Чеппоср шбозИсЬз$Ё м апз{еоеп4ет Этпе хеог4пе{еп 
\/онзутБо!е етеп КопКгеегеп, Безе!сВпеп4еп пЬа\, ап4гегзей$ аБег 
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аись Фе \/оце 4ег Зь!ешенег шзоЁете ете Ре4еигипе еграШеп, а|5. 
г Чеетюеп, 4е эсЬ Фезег КопуепНоп иегмейеп, етешт ]е4еп 
\Х/о ет хепаи БезНтийег ЭН иКестаЯ хиКкате, Чег т т Ы15Бег пас 
еп аНеп \аг ип 4ег фепаи ег 21е1сЬта5$ееп Ргортезюп Ч4ег 
Отг4апипазта еп епёзргаесре, 4. Ь.: 4ег Сгоззепией етез |е4еп ЭЯт- 
типе БехесВпеп4еп \/омез мАге ЧитсЬ зете Газе т ег гера$иНзеп 
ЗКа|а хепаи БезНтит, Че О15Ёап2етб5зеп Чег етхепеп етап4ег БепасЬ- 
Бацеп о4ег 4ег уопетап4ег 2|есБ еп{!ег{еп Вепеппипоеп хепаи 
зесН 2гоз5. УЛ мпедефоеп, Фез Копме Ыо5$ пп \У/ере етег 
Кспуепноп ефозеп. 

А]5 е1хепсЬе МаззБезНтшипх 4ег ЗЯттипе Ва{ аБег ${е{$ Фе 
Га зеЪз+-|-1 Ы1$--10, Бегм.—1 Ы$—10 хи Чепеп, Чег Фе зргасВеВе 
АззолаНоп— ме зсфоп Бе!оп{— 1055$ а|5 ис ипезеБеп4е, праНЙеВе 
Ейащегипх БерезеБеп 15. 


О возможности включения в Россолимовский 
профиль префиля темперамента. 
Проф. ПН. РАНШБУРГ (Будапешт). 


Автор предлагает ввести в психологический профиль Россо- 
лимо тесты для выражения душевных состояний, как положитель- 
ного, так и отрицательного свойства, причем распределить их условно. 
по степени их силы по десятичной системе, так что получается две 
параллельные градации +1 до+10 и—1 до—10. 

Тесты дла исследования настроения большею частью носят ха- 
рактер искуссттенный—они или вызывают или тормозят ‘выявление 
определенного настроения, так напр. можно пользоваться выраже- 
нием сострадания, уговорами подбодривания, успокоения, отвлече- 
ния и т. п. Это есть метод естественных тестов. 

К искусственным тестам относятся проявление настроений путем 
показывания картин определенного содержания и настроения, рас- 
сказов, тахистоскопическое показывание слов определенного содер- 
жания И т. п. 


ЗиПа фороггаНЙа аеПа зеп 15 ИИА та Пе, Баса, 40- 
1огШса пеЙа согпеа. В1сегсве зрегипещаЙ е шаи- 
71011 1$опеиго|1о21сКе. 


Рго!. Рон. Е. ЧМВЕВТО ЗАРЕТОТТГ, ОттеНноге. 


ГаБога4оно 4 Рясо]ота зрегипегиа\е 4еЙа В. Ошуегзиа 4: Раегто. 


1. АЙсипе оззегуа2ют! сотрице, э1А 4а +етро, зи ше $1е550 е $и 
а]! зороеН!, т! ауеуапо сопупфо сБе зиШа согпеа $1 роззопо ЧЁе- 
геп2{аге пеНатеп{е 5еп$2210п1 зресла! 41 фаНо, 4! ргеззтопе, 4! до]оге 
е сБе орт! рипо $Нто]афо сБе геаз1зсе зресШсатег{е поп ргоуоса 
зеп5а210п! 41 а№га аиа. 

Го зНтоо тессапсо Ча те аорегато т чиезе ргипе оззегуа- 
21011 ега соз{ИиНо Ча ип зоНЙе Н]о 4! зеа, про Ча 1 ст. а 2 см. 
е, ро1сЬё Гезнетйа 4е| Но уешуа а соз ие соте ип р!ссоН5$то 
сшИЙо 41 ре|и22, |а зирегсе ессИафа ега риоз$ю езеза. 

О” уою пргеп4еге фа оззегуаоп! афорегап4о (теёс4о у. Егеу) 
ип $05510 саре!о 4еЙа №шпоВе7та 4! 25 шт., 4е! Ф1атего 4! 69 
е сВе 4а, шузигафо зи ипа Б|апс!а зепз115$та, |е ргеззют! Ча 
0,8 ттрег. а 7—8 штег., а зесоп4а 4! ипа тшипа, теФа е таззйта 
шсигуа{яга. 

Тепеп4о Й пуо оссЬо (Й 4езно о Й эпизо) Иззо, Ёасепдо сот- 
с!Чеге Й септо 4еЙа рирШа соп ип ритю зезпаю т ипо зресс!о, 
{епико аШа 415{апха 4! сиса 4 ст. (4айа [а пла ЮЦе пиор!а), 10 $е550 
зитоо $154етаНсатег{е [а согпеа, соп заре! зиссезз1у}, Чезсмуеп4о 
Чет стсоЙ сопсепы!с! а сопипс!аге Ча] Бог4о ез{егпо. 

Г изиНан, ра уоМе сопёгоЙай, зопо } зесиепй: 

) рег +иМо Ш таготе ез{егпо ЧеЙа согпеа, т соги15роп4епха 4е!] 
ПтЬиз, шпео ипа р!ссойа {азсМ!а с!гсо]аге ЧеЙа ]агофе2ха 4е 1 тт. 
а 1'/, шт. $1 оНепропо рип тзепз Ш, росБ! рип +а Ш. $1 ричо 
515с1аге, соп |а рипёа 4е| саре!о, |ипоо диез{а {азса шт фто, аууег- 
+еп4о ипа Пеуе зепза21опе фаНИе (41 зн15сатето`, зепха а]сипа 5еп- 
залопе 4о1огоза. [п рос} рипН (4ие, 1те) $1 аууейе ип аррепа ре!- 
се ЬЦе зепзо 41 4о!оге, Й чиае регд @ р!!! ипа зепза21опе 41 р!2271ссге 
1${ап{апео сре ипа усга е ргорма зепза2спе 4! 4ооге; 
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) рег Чиа |а зирегНсе сисо|аге ЧеЙа согпеа, согзроп4еме 
а|’и!е, $1 роззопо ессйаге а|сип! рипН, зепха а|сипа геа2лопе зеп- 
зома!е; а\1 соп геа21опе 4аНЙе о 41 ргеззопе; рипй Чо]огйс! пеПа 
хопа и{егте а. Соте питего, ргеуа]хопо 1 рип +аНШ, зериопо 
абЪаз{апха питего$1 1 рип 4! ргез$!юопе; поп то! 1 рип ЧооййНс! 
Е’ Ча пофаге сЪе есс!ап4о ип рипо сре АА геажопе 4аНЙе, |а 5еп- 
за1юпе поп $1 Чтазюгта ш Байса о дЧооШса, апсБе зе $1 езегсЦа 
1а таззипа ргезз1опе со] саре\о. | рип 41 ргез$!опе, шуесе, соп 
’аитепо АеЙа и\епзНа 41! ргеззопе, ргоуосапо ипа зепзат1опе 4! 
Чо|оге, +оПегаБ!е; 

с) | тагете имегпо 4еШ1и4е @ соучерелаю Ча рипН 4о]оийс! 
е 4а рос! рипН фан; 

4) Гагса рирШаге ргезепёа рипй о|ойЙс! апсфе а] зетр\се соп- 
ЧаНо Че] ре]о, а№т рип рег 1 диа! @& песеззато ипа Неу1ззИпа 
ргезз1опе рег 4е{егиитаге ипа $епзатопе 41 4о]оге. Кам зопо 1 рипН 
Ч! ргез$1опе; диа]сБе рипо фа е; 

е) ’агеа сепёга\е Ч4еЙа рирШа ргезеца 1 рипй доос! сВе ЧАппо 
|е зепза21оп! таззиие 4 4о|оге, ииоПегаЪЙе. 

№! г!аззитеге ачезН г1зи Май, ту @ оссогзо Ч! езриитеге м 4те татеге 
Ч!уегзе |е уайе зепза21оп! 41 4о]оге: р1х1соге (т а), до\оге хоегаБИе 
(п 65), 4ооге имюЦегаБЙе (м е), ша Й отафо 41 дчез{е зепза21от: 
4! Чо]оге е уайаБ!е: [а зепзатопе 41 р!221соге ё ргоопдатегйе Ч!уегза 
Час а{ге, сре Че{егтпапо ип уего 5епзо 41 4о]оге, 15{ап{апео е и\епзо. 

А чиезН 4те эга@ Ч! зепзалоп! 4о|опИсре согг1зроп4опо фга ргад- 
4! "Нез$1; аЙа зепза2опе 41 р!221соге $1 А ипа Неуе зесгемопе |авт!— 
та|е; аЙа зепзатлопе 4! 4о\оге {оПегаБИе И :Шеззо ра]реБга\е (1 БЬ|е;) 
аЙа зспзамопе 4! 4ооге имоШегаБИе Й г@еззо рирШаге. Й гШеззо 
]1аргипа!е загебБе чим! а4ериафо аШо $Ято!о итМайуо, диеЙо 
ра1!ребга\е аугеБбБЬе ип сагайеге ЧНепхуо, тегёте Й гШеззо 'рирШаге 
согИзроп4егеБбЬе соте Ир!со тЙеззо ЧарптозНсо аЙа паига Че!’ессИа- 
тепо ргорматеп{е 4о]оййсо. 

Оцезфа согге!атопе 4та ста! 41! зепзалопе е уамеёа 41 ге 
изиМа, пе{е оззегуа21оп! {аЙе зи те $4е$$0, со ${ате. 

АЦте оззегуа2оп! зи аца[сВе $08 геНо софегтегеБЪего +а\1 г1зиНай, 
та со4ез{е оззегуатоп! зопо з{айе РаМе заМфиаматете е дима! т! 
зопо ИтИафо а езрошге 1 пзиЦНан 4ЧеШе аифо-оззегуатот! р $154с- 
шайсатепе сопдоЁе. 

2. Ме! уат чтаНай 4 Нзоорла Чех ограп! 41 зеп5о $1 {гоуа ЧеМо 
сБе [а согеа геаз1зсе зоМапо о ргеуа|стетеге соп 5епза21оп! 41 
Чо]оге. Е’ Горимопе 41 м. Егеу сре мепе со$1 ассеНафа, поп {епеп4о 
сопо 4е! изи{а 41 а ашом. 
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С!1а, рита 4 у. Егеу егапо зе фаНе псегсбе рег Че{егпитаге 1а зспяЪИЦа 
Чеа соглпеа, сотес диеЙе 41 Мо|{ег :5 сБе атпизе зепзаопи Фа НИ, 4 ргезз1опе, 91 
{етрегафига е 4 Поса|ттаопе, е 41 РисВ$ ° се псопоББе аиеНе 4: 4етрега&ига. 
Р’аНга раёе Капутек 1! аусуа МПсопозси\фо сре пеЙа согпеа $ роззопо ауеге зеп- 
затот! Фа Ш с, апеНе, 4: оса тта2лопте (41зсгиптатопе 41 ие ршие), {ап да ше- 
уаге сфе 21 зЯтой регЁегс! зопо аууе Ш езаЙатегие, тстите де! сБе садопо 
зиШе роглогрь ицегте фе зопо шсегИ е 1оса|та уегзо |а ра{це сеттгайе, ша та- 
теще. ЕзЙ сопс\ш4е фиНауа пе! ри соте а зепвя Иа 4аНИе соте озсига е ассез- 
зома, тепйге у: Чопипа Па зепфИиа Чо|оййса. 

Ма : изиНаН оНепий соп Й теофо р! ргес!зо ЧезИ зитоЙ тессатис! а те2то 
Ч! ре!, зесоп4о у. Егеу *, рагуего Чоуеззеге еззсге ассе{аН зеп?’а\го. ТиИама 
Масе| “ ибепе сфе э роззапо аусге зепзажоп! фабиШ, сВе $1 розза регсере И 
тоуппепю 4 ипа рипа ессИа&се, сфе $1 розза ргоуосаге ПИ Чо]оге езегсйап4о ипа 
ртезмопе фоце, Пеззо{г ° аттеЦе |е зепза?1оти ФаНИ, тегге КгисКтапп !? 
с Нозсат !' соп{егтапо 1 пзищан гу. Егеу, аштеНепдо зоо |е зеп$2210т1 @1 
до\оге. Р геселстеме Со | ЧзсвВе!:Чег е ВгисКпег :° орегап4о зи зе 51е5$1 
е и 2 райдер, соп о зепта апезёеза (сосата), аЙегтапо сЪе |а согпса поп а зоНат{о 
зеп ИИА 4о]омйса, ша апсфе 41 сомаНо е 4! ргсз$1опе. 

Оп сопёТЬщо Ипроагёе ро#теБЪего рогКаге |е оззегуаюонт с\имере пе! сах! 41 
препега21юпе 4е! пегу! соп призЯпо 4еЙа зепЪИИа, ааа|ога $ ргоседеззе а4 ип 
езате ра со]аге 4еПе уапе зепчЪИНа. Ма шо репега1е 1е оззегуажмоп! сИтисВе 51 
\пКапо а созфа{аге | иризНто ЧеНа Гип2лопе (рег езетр!о, Эс Б1гтег!?, Зе тЕ4 +- 
В! трТеу ** е РепзсЬ Кс 1* зепта Ч4аге зремаЙ оззегуат1оп!, 

3: Е\етеп 41 зои21юпе 4е! рго ета рофтеБЪего Дагси \е сопозсепте зи е {4егпипа- 
лоп! пегуозе пеа согпеа, та апсВе зи аиезко рипо |е мсегсре 154о]одлере поп $0по 
соэй ргортедне Ча ройеге ЧЁегепиаге еза{атеге а пафага 4еЙе уане 4егиита2 от 
пегуозе Ч4еПа согпеа т гарробо аПа ого зрес!сатопе {пт1опа|е пе] сатро 4еа 
зепз:ИНа. оро |а зсореща Че! пегу! деЙа согеа (Зс Вет, 1832), {а дезсиопе 
Ча Ча! СопВе!т зт 4а\! 1866 ЧеПе егттатлот! пегуозе ПБеге пеЦа согпеа 
ЧоугебЪе Чаге газюопе аП’орнмопе 41 у. Егеу зиШа е$15{епта 4 ипа 50|]а зеп5Ина 
Чо]омНса, та е эгапо се у. Ггеу, сБе риг фатфо А сопёгфийо аа до гта ЧеШа 
зрес!Нсаопе апопа!е 4е\е \е 4! зспзо е деЙа зрес1Йсажопе, ап2, Чез! огоап! 
{егтипай ее Ёге, поп аБЪЫа по{фаю, ш сопйожо 4ее зие а#егта?1от1 зиПа езс\- 
$уа ‹епфИйа 4о|ом#са, све пеШа согпеа $1 егапо ха теуже, а!’оззегуат1опе 15ю- 
оса, {огтатюоп! 4егтштаЙй зречаЙ, поп себатеге ириаН аПе огтатлоп: 51а по{е 
пе! +етЦото ЧеЙа сще, та 4аНауа Беп ЧШегепиае даЙе з{еззе 1егтта71отт ПБеге 
оз$егуе пеЦо согпеа. . 

Са Рогапее 7, аззитепдо 1 изи{аН зто а@ аШога сопозсйИ1, робауа пио\ 
сопё ий зт 4а| 1872 е Капу!сг '° ауеуа езргеззо |ройея сВе |е 4егтта?1от 
зетр|с! 4ейе ЁНЪге псгуозе ЧеЙа согпеа рокеззсго фогтаге а!Гезгетиа 4еШе апзс, т 
таптега Ча „зитшаге“ 4е! БоНопр, соте даче! ха шсан да СопВе; м. 

[с исегсве зиШа Нпе зги\фига Че! гаш! пегуо$: ЧеШа согиеа с! 4&ппо ипа сопо- 
зсепта зи Йсещететие аЧезиайа 4еЙе уапе сопЙригаоти 15401олере: зречатетце |е 
нсегспе 41 Поз: е! ° сКе 915Нп5е |с уайе югте 41 4егпипатю0! а апза, а ипсии, 
а ротой, а р!азёге, ойге аце!е ПЪеге. 

Ге псегсфе 41 Роз:е1| зопо сопегтаёе да чиеШе 4: Уегасгаше !?е ш стап 
раке Ча дче!е 4: А&ё!аз *, сБе, пе! зио 1ауого, роба ип сорт що по{еуо|е аПа 
сопозсспта апаёописа форортаНса Че! пегу: 4е!а согпеа пеГито е аЙа сопозсепта ЧеЙа 
ого 14а. 
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К1зиНа Ча диезёе исегсБе сБе 1а соглеа ё шпегуа‘а Ча пегу! ргоуешепы ЧаЦа 
зс\ега (4гопсЫ пегуоз! согпеа!) е Ча!’ер1зега е ЗаМа сопяшп4уа (@азсе пегуоз 
рег{епс, 1 аа! $ зршропо шепо сегёга|теге): п 4иМо $ аугебЪего 30 4гопс 
пегуоя: рш 35 {фазсей: а| р 70 (сошегтап4о |е оззегуа21от! 41 а\г: Нозеге 
Зерма!БЬе (60, Заетизсй (40—45), Роз:е!| (60 — 80), ВасЬ * (30 пе] 
пеопафо). 

Га Чизюопе Че! #гопс! пегуо$ ау\мепе 4оро !//—1 тт. е ра 4: регсогзо иига- 
согпеа]е. А]сип{ гат! ргоседопо уегзо Й сепйго, а $ р!ерапо ЧесоггепЧо рагаЙе!а- 
теге а] ИтЪиз. Ме’иото поп зи {егеБЪе сог{егтаю сто сБе ега аттеззо аз 
ащот: сНе 1 4топсЫ согпеаН ргооп4 тпегуаззего зоЦатёо |е рагЫ сепёгаЙ, тепиге |е 
рагИ регИсмсеБе загеЪЪего шпегуайе Ча: пегу! зирегН—саЙ. № загеБЪе аппоз{гайфа соте 
гцепеуа Доз:е\, Гезз:епта 4 ип р!еззо фопЧатеп(а]е, рег ишюпе {та +0 1 пеги 
согпеа|. [ #азсе! пегуоз! зирегНслаЙ (ргоуешепН Ча! пегу! ег1зс1егай е зарсопашиН- 
уаЙ) фогтапо И р|еззо пегуозо рагатагрта!е зирегНсае, езеп4епЧоз! сигсо]агтегие 
Йпо а !/, шт. сегита]тене а|1 Штфи$. А]сипе апзе $ зршаопо 1зо]айатет(е а] тагате 
Че! сатро рирШаге. 

ОЁта а диезИ изиЙаН фороргаНс!, зопо по{еуой {1 изиНам 136 оор!с1. 

Ега чиез, гИсусгето |а ргезепта 4! ип тазог питего 4! НБге сБе, репеёгап4о 
пе{а соглеа, Аппо зеатеп апиейсЕ ш сопйото 4 ацеШе пмеписВе: 

Оцапео аа Фогта с зиига 4ейе &сгптатогл, А &#1аз псопйегта пе{!а соп- 
риоНуа согпеайе |е {огтатлопи ЧезсгИе да Роб:е| (та т питог аиатё КА), тегите 
пеПа согпеа ргорма поп 4гоуа |е 4егпитатют! а ротНойЙ е фапфо тепо а */,—11/, тт. 
Ча! !тЪиз: ГКогтазотй 4егпипа! аЯ апзе е ипсш! изсоп4га, 1п питего ИтИафо, пс] 
рагепсЬипа согпеае зирегЙс!2е (1 тт. 4а! ИтЪиз); раавге ЧегпизаЙ пеПШа согпеа 
ргорма зирег_с ше; пеЙа| райе сегёгае А 1{!аз оззегуа а]сипе ИБге зфассагя Ча] 
пегуо е {егпупаге а Боопс1то пе] рагепсЬ!та соглеа|с. 

Моно рш и\егеззапи—Ча| поз#го рипфо 41 у15фа—вопо 1 изиИаН 4еШе сззег- 
уалот! 4: Арафаром *, сБе 4езсмуе пе! 5и01 ргерагаМ писгозсор!ю! |е #спита21011 
ПЪеге с аиеШе а с1ауа арр1аа: аиезЁс ея поп оззегуо пеШа хопа регИейса, та 
пе!\а зопа сегёга\е, 1т$:ете а +егтта21от: ПЪсге а фогта 4 ипсшо: (6 о<<егуа21оп 
4: А раЪаБом зи аптай загсЬЪсго 54а: сопЁегтафе да псегсфе ос!иото ДаЙа зца 
а!!еуа М Поз |амзКа ] а. 


4. Ра чиезН пзиНаМ И\ото аЙа зНиНига Чер\! ограп! фегтита! 
ЧеЙе НЬге пегуозе Че!а согпеа с ицюгпо аПЙа ]ого форозгаНа.. розато 
шАште диа|сВе 1ро{ез1 ифюгпо аЙа ]ого зресйсатюпе шпопа|е. 

| ВИо сБе про 1 тагот! рег{емсй 4еЙа согпеа $' Аппо зоНатю 
1 зестепи 41 репена2юпе Че! {азс! пегуоз |а табо1ог рафе 4е1 
Чиа! апие!иис1, с! зр1езЪегеЪБЪе соте |ипго диез0 тагете $1 аБЫапо 
рипН 1шзепзЪЙ (м согузроп4епгза а зестепй апме!т1с!?) е рип 
ЧаНШ, рос (рег сопди21опе 4: $Нто]о пе! зертепй пие\иис!). 

Р’аНго сапфо |а ргеуа]ег{е шпегуа2юопе 4еЦа хопа сепёга1е Чафа 
Ча! {топс 1 пегуоз$1 41 ргоуешепха зсега\е {атебЪе аНгЬише а диезН 
4гопсЬ! ипа зресШса геа2опе аз! $Ито! дооййЙс! е ]а ргезепха 41 
зремаЙ Ююгта21оп! 4егпипаЙ! а БоНопсто #агеББЬе репзаге све з1епо 
чиез{е 4егтта21оп!: Чериа{е аШе геа21оп! доютсре (туете аШе 
{егт!па21оп! ПЬеге”). 
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Га зепзЪИца +а Ие ‘е Байса загеБЪе Чефегттайа ЧаШе югта210п! 
а р!азте, а Чауа е Па ]ого 41 Би2юпе согзроп4егеБбЬе аШа 415зе- 
тпа21юопе 4е! рип + е 4! ргеззопе зиаШа зирег_се согпеа!е т 
со! ропдепга Че ие; рег аМто дие! {азсеН{ зирегНааЙ (4онете 
ер1зсега!е е зибсопешайуа!е) сНе $1 зртеопо 1з0]а{атеше а! тагете 
Че! сатро рирШаге с! зр1езВегеБЬего соте пе|] сатро рирШаге $1 
роззапо оЧепеге апсфе рипй 1аНШ о 41 ргеззюпе е гаге уойе 4е! 
рип тзепзЬ Ш. [| рипН о]онйс! (ра о тепо диа\!ЙаНуатеще 415 Н1 
соте зепзаопе) сфе $1 г1зсоп!тапо пеЙа райе сепга!е 4еШа согпеа 
(п согизроп4еп2а 4е!’4е) затеБЪего ЧеегттаН Ча! рос гаш 
зс]ега\ сре поп сшпгопо аШа раЦце сегёта]е та $1 езепдопо сгсс- 
]агтег{е соп ЯБге агсиайе уегзо Й сепёо. 

Оиез4е тЧи71ют спда{е зиЙа 41иБи2юопе Чеегтипа{фа 4е! рип 
Ч! зеп 5 ИиИа соп ]а 41561Ьи2юпе зепемса 4еШе 4егт1па21от1 пегуозе 
ро\теБЪего ауеге ипа сопЁегта 4ипоз{аНуа диа!ога 1е пмсегсБе заа 
зепзЬИиа 4еЙШа согпеа {юз5его ассотрагпа{е Да пбегсЬе тусгозсортеВе 
Чгене а $4аБИие ]а ЧюрозтаНа езаЧма 4еШа 4157Бижмопе ее уайе 
фегтта71юп: ш чиНо ГатЬ№о 4еЙэ согпез. п саз! расо|агтеге 
орроЧит! (5ресла]теме пеШе сИтисЬе) $1 4оугеБЪего 1$4Мише мсегсНе 
ртеуепйуе зиШе форсогаНа ЧеЙа зепЪЙНА сотеа\е шт тамаАш сВе, 
рег ргорптоз1 $1сигатеме таи${а, 4ебБапо зоссотЪеге, ш тоЧо сБе 
51 роззапо пу иа\тег{е дефегттате сот15роп4епхе {оростаЙсВе 4га 
рип зепзБ Ш е рипН апа опис, соп г/риаг4о а]е тише 1$40]овтеВе. 

ЗоНапо Ча ипа соорега2опе 4та |а мсегса езфез1о]озлса е аиеЙа 
шо о]об1са И ргоШета апсога арейо 4еШа зепзЪИИА 4еЙШа согпеа 
рсфта еззеге сспуешеп{етете изо 1). 
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О топографии тактильной, болевой чувствитель- 
ности и восприятия тяжести в роговице. 
Проф. САФФИОТТИ (Палермо). 


Автор воспользовался для раздражения очень тонким волосом, 
длинною в 25 мм., диаметром в 69 м. и весьма чувствительными 
весами для изучения восприятия давления от 0,8 мгрм. до 7—8 мгрм., 
начиная с малых раздражений. Фиксировав свой глаз (правый или 
левый) совпадением центра зрачка с обозначенной на зеркале 
точкой, автор кониентрически наносит раздражения на роговицу, 
начиная с наружного ее края. 

Результаты таковы: а) вдоль всего наружного края роговицы, 
в виде узкой полоски шириною от 1 мм. до 1/, мм., существуют 
нечувствительные точки; Ь) по всей круговой поверхности роговицы 
соответственно радужной оболочке если и можно раздражить неко- 
торые точки, то без какой-либо сенсорной реакции; с) внутренний 
край радужной оболочки покрыт болевыми и несколькими тактиль- 
ными точками; 4) эзрачковая площадь дает болевые точки; точки 
давления редки: имеется несколько тактильных точек; е) центральная. 
площадь зрачка дает болевые точки максимальной чувствительности.. 

Автор полагает, что еще неразрешенная проблема чувствитель- 
ности роговицы может быть разрешена только путем кооперации 
эстезиологического исследования с морфологическим. 





Г.а сигуа 4е] ]ауого шей ае. Ю1сегсНе 
е Че4и71о !) 


Рго{. ЗАХТЕ ПЕ ЗАХСУ 
В. ЦЧиуегзЦа’ 4 Юэта 


боп 14 о 15 а. сБе пе! ГаБогаюно 41 Рясоюоза 41 Кота $1 Ёаппо: 
зи зи] ]ауого е сБе $1 сегса 41 уе4ег сМаго зиПа Сигуа 4е| ]ауого 
р5сЬсо о теае, сЪе сМататто „рэ!соегеортатита“. Е Да 13 апп 
а| ше@о4о 4е!е АЗ 4121оп: зетр11с1 4е|! КгАерейп, $1 с зо%{иИийЙо 
пе| позго [ГаБогафомйо ип тею4о ргорйо, 4еЦо. 4 Ге{ига зем- 
р1се, е соп сошр!ефатепфо 4ЧеШе рагойе; 1ауого содезо све, 
зе поп 6 со$1, оторепео соше |е а4Члот! 41 питей 4 ипа зоЙа сИта, 
Ба Ш угиигеею 4 арргоззИтагя а чиеШа огтиЙа 41 Пауого тепка|е: 
сБе $1 се з{и Что, а5$91 р спе поп &а Й Пауого 91 а44рлот1 о ай 
Дауой зрептепай *4! ]аБсгабопо. 

Ма поп 31а ди! |а ресиЁ:агиА 4е] теюо4до. 51а шуесе т с1о се т 
4еНо тефоЧо $1 6 аррИсао ИП ргоседипешо 41 еЙт1пах1опе 4е! 
Поп4егз, ‹<Ве $ а4орега рег еригаге 1 {етр! 41 геадоюпе со т- 
р|1езза Ча] +етро 41 геаопе зетрИсе е рег Чеегитаге дит 
(а п:е2то Че| сасо]о) И фетро рясЫсо о сетёгае. [Га сигуа 46! 1ауого 
р1сЫсо Нпога риБЬПсафа (р$1со]о21 атемсап! е КгаАрейп) сошепеуа 
@етеп шизсо]ай 1торро питегоз! о и{еп$; 4 то4о се, |а сигуа 
Че! ]ауого рясЫсо поп ега гИго сЪе ипа Сигуа 4е] ]ауого р$1со- 
тизсо|[аге. 

Ауепдо по! $05{спШо 5етрге {а отап4е апаюзла {га сгросгам та 
е р5!сосгроргатта (Ре бапс{1$, Огоап. еп. 4е! Тауого 
теп+. 1916) сга сШаго сЪе доуез5иво исегсаге ргоуе зрейтеге й 41 
Чейа апа]1о312г. Ошез{а поп ройеуа еззеге ассе{афа на зепга сиЙса, 
Нпо а сре псп $1 ауеззе зоН’оссНю Та рига сигуа Че! ]ауого тетёае. 

А ацежюо Ёпе зопо айс АисЁе 1с пиоуе псегсВе ЁаНе пе]! поз{го 
ГоБоггфою пе! 1922—23. 


1) Касзио 4 ипа Кеазюпе ргсзегёайа а\! „У Сопягеззо Че! Рясоюз! ИаПап!“ 
2 Риепте, поустЬге 1923, е поп риуЪъЪ сама. Рейа Веалопе изата рег е$4езо пеШа 
К: у1з+4а 4; Вто! орга 4 Кота {а5с. М 2, 1924. 
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Гссо соте $1 ргосе4е со! побго тею4о. Зо{оротшато Й зовесНо 
4! сзрейтеп:о а ргоуе 4! 1еМига зетрйсе адорегапдо ип таепае 
41 2000 о рш рагое зепзаёе; созГ’ $1 соз\иизсе, гипеп4о 1 уаоп 
(питего 4{ раго!е ее озт! 3 шт’ рег 1/, ога о 1 ога), ига сигуа. 
Кресп4до ра уоКе ш 14еп спе соп4 121011 зи! тедезипо зобое{о [Гезре- 
нтеп{ю, $1 созги$сс цпа сигуа тета 4е| Пауого 41 ]еНига зетриИсе. 

№ п аЦегап4о |е соп4лоп! 41 езрейтепю 51 зоМоропе, о рита 
о 4оро, Й ше4езито зоззеНо а ипа зесоп4а ргоуа, с1оё аЙа ]еНига 
Зее з{еззе 2000 раго!е о рш, ши Ша{е рего 4еЙа зШаБа Нпае о 4 
ипа уоса[е, Чапдо?й Й сотрйо 4 сотр|еёаШе а4ериафатсие. [п а| 
то4о, $1 о{епропо 2 сигуе Чмегзе. АШога 51 зоНтахеопо 1 {етру 4еЙНа 
]1ефига зетр|се Ча! +етрЕ 4еЙа |еНига соп сотр|еатепо, е $1 со5{- 
гизсе созГипа сигуа 41 4 !Ёегепха, сфе $1 рио Аше ргезепа И 
геп4ипепо 4е!а рига аррйса21опе тепёа]е пеЙа |е ига. ОЁы {ае 
сигуа гарргезепа, поп 1А И Пауого 4 |еНМига, та Й 3010 \ауого 41 
сошр[е{атеп{ о, сфе & [ауого 41 аззосазюпе, 4 аНепз1опе е 41 
регселопе 4е| язиЙсафо о репуего. Фзсшопо Ча! позхо Г.аБогафоно 
уаце шстойе И\цогпо а| Гауого тепёайе, е рег |0 ри Базайе зи езре- 
нтепН #21 со| тео4о ога езро$фо. 

СопНоп{ап4о |е Чие сигуе, 5 оззегуа сре аиеЙа ЧеПа ]еига 
сотр|ефафа ега зетрге р Базза 41 аиеЙа 1е ига зетрйсе. П сЬе 
уцо| ие, сБе Ш 4оуег сотр е#аге |е рагое созиуа ип о$асоо 
„ря1сЫсо“ пе! гепдтепо 4е] ]ауого 4 |еНига сотргепя!ма. 51 оззегуб 
апсфе рего сБе зи] Нпие 4е! десогзо 4еЙа |еНига соп сотр|еатепо, 
1а Сигуа, поп $ аБЪаззауа фапюо соте диеЙа Ч4еЙа 1еНига зетрИсе; 
| се з1опШсауа све, шпсо Й |ауого 4 сотр!еёатето ее рагое, 
и\егуешуапо [аНой Ё{ауогеуой 51 таротог гепФатепю, р. ез. |а ЁасЙ- 
{алопе а| Наше аззочаНуо, оууего Гицегеззе Фа раме * 4е] 
зоесво. ПеББо попипаге а диезю ргорозИ!о Гезрепепхе ЧеЙа О-5за 
Зап4езК!-Зсе|Ба (Га. Рас. Зрег. 4 Кота 1915. рабЪсг{1е пезй 
Аппай 4’е1епе 1916). 

Ма арр|Нсап4о Й ргоседипеп{о 4еЙа „ейттажлопе“ о „еригаюопе“ 
по! оНепешто изи{аН рагсо|агтее ипроЦапи. 

Сис] ргосе4ипепо регтеНеуа ши 4 уа\цаге ие созе: 1) Па 
Чигафа 4е] сотр|ефатепфо (4е!а раго|а) с1оё И 1. тпето-а$$о- 
слайуо 4е] сотр|еаге ${ез5о е чаша! |а Чигафта (тефФа пе] сэзо 4 
прейлопе 4е!’езрейтепо) 4е] сотр]еатегио 41 ост! зтео|а раго|а 
сре ш сеце езренеп2е уепуа а ез‹еге 4 150 а (т тефа) рег 
раго!а. 2) |а сигуа 4е!е зшройе Чигайе, слое а сигуа 4е! 1ауого 
(рз1сВ1со) Ч: | еЁ ига теп&а]е, м фегпип! 41 {етро. 

ПУНаНь зетрге оззегиатшто све, аНа Гейтта2лопе, эсНга!Ы сюё 
° еетепй рш этгоззо|апатеге тизсо!аг! 4е| [ауого зрептегёае 41 
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[е ига (]еига зетрйсе) [а сигуа (со$?’ „еригаа“) сатЫауа {огта; пе] 
зепзо сре уешма а зрайге (пе| 1ауого 4 ип’ога) апсфе чиеШа зе 91 
Пеуе абЪаззатепфо уегзо 1’а$с155а, сБе ауеуато по{фа+фа пе]а Сигуа 
поп-еригафа. 

Сопз1егафо Ги\цегеззе све ш по! зи$сЦауапо фа]! изиНай, уо]етто 
11515{еге соп пио\! езрейтептй пе! 1922—1923 зегуеп4ос! 41 ип ото 
зсосеНо, зи| Чиа!е асетто З ргоуе 41 |еНига зетр|се е 3 соп ]е+- 
фига 4 сотр]е{атето а уайо ицегуа!о 4 4етро [Рипа ЧаРаНга, 
аЧорегап4о 10 $#с550о тшаейае е пе]о ${е550 ог4те Ч! ргезета2л1опе. 

Ксог4о сре пеЙа 1еНига зетр|се Й сотрНо 4е| зозвеНо & з0]о 
чиеЙо 41 ]езреге гар1Чатеге е тессатсатег!е. МеПа ]е ига зетрёсе, 
Чипаце, аБЫато еззеплла!теге |ауого Чех! огбап? 4еШа Ююпг2лопе 
е |ауого 41 ассотодалопе Чезй сссы. Се{атеге с’ё риге ип еетепо 
рясЬсо, с1юё ГащШотаНзто рэсоорсо 4е!’орега2спте 4е| ]евоеге 
рагойе пофе, е апсВе аие!о 4е] сотргеп4еге Й ет Йсафо, а]тепо 41 
а!сипе раго]е тепо {апййЙай. 51 уцо| аше сВе пеЙа |еНога зетр[се И 
зороеНо ашотаНсатеще аззите Й „сотрИо“ 4 роте м =7спе Й 
тара22то (рз1со-со1са!е) Че! яви Йсан. 

пуесе, пе]а ]е {ига соп сотр|е{атепфо тгезфа 1Чепйса |а сотро- 
пепте Нз1о]сотса (уосе, а! Нсо]а210пе е ассото4а210пе \151уа); та аитегйа 
|2 сотропеме тепае. 0! Боще а об! раго]а И зодвеНо, ша, 4еуе 
а5зо|уеге И сотрйо 4 сарите Й зетйсафо (аНеплопе е репяего) а] 
ле 41 сотр]е{фа]а адеги{атете. 

Ессо ога ао сфе пе! пиоу! езрейтепн 4е! 1922—23 аБЫато 
ассефафо. МеЙа ]еНига зетр|се 41 ипа сейа Фигайа ('/, ога о 1 ога) 
| питего ЧеЙе рагое 1еНе уа пеМатеп!:е Фиптиепдо, тап тапо сре 
| зосреНо ргоседе пе] зио [ауого; с1оё а сигуа Ва азреНо 415сеп4етее. 
Оце$о изиНато сопЁегта 1 зи 41 Не |е ргеседепй езрепепгс. 

Ме]а |еНМига ссп сотр|еатепфо, Чигайа ип’ога, Й питего ее 
рагойе сотр]е{е, риг раззап4о рег рено! 41 озсШах.от, уа пейа- 
теп{е аитепапдо тап тапо сре ргоргеЧзсе И 1ауого, уайе а те ]а 
сигуа Ва азреНо азсепдеще. Апсфе диезю сошегта—езазегап4о1— 
1 уесс поз изий ан. 

бе ога $1 оШа 1о зриаг4о зиЙе Сигуе ше41е (491 3 ргоуе) 4е] 
]Лауого 4 |еНига зетрйсе е Че! 1ауого ссп сотр]еатемщо, [ап1ез1 
пе!!’азреНо 4ее 2 сигуе & диап та! тапНез{а. (Тау. [—а). См. стр. 196). 

Га Сигуа 41 еНига соп сотр!еатето (теФа 41 р ргоуе) гар- 
ргезещегеБЬе рег по! [а с]гз9са Сигуа 4е|! Гауого рз1с|Н{со, 
созтийа со| шею4о 4 |еМига. Ма то! рясо|оз1 оБеНегатпо сЪе, 
поп {таНапЧо5! 41 таепае оторепео, |а сигуа све зе пе оШепе поп 
рио созийе ипа ситуа „Ир!са“. То фогпо а оррогте сфе зато т 
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еде 4 рысообфа аррНсафа е ашт 1 шею9! Баппо а адаНагя аПа 
рга#са. п рга#’са ]ауогаге тепфа\тегйе уцо! ие за аге. 

Опа уо{а Чефегтта{а |а сигуа 4е| 1ауого рясМсо, поп гез{егеББе 
срфе тазоаге 1 Ной 41 езза сигуа е уа\\{аге 1а е с1епха Че! Ёа{ой 
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Итро 9’ 15. 27. Зе, 45‘ 54’ 


МОТА. Та тефа 4еЙе рагое 1е йе озп! 9 пипин (ТаЪ. Ге П) & чаНа 4ег 3 уао 
гарргезевай  П патего 41 раго!с се орт 3 тиши, 


ссы 4 е степи Няс! е 4 дие!Ш иссЫб—а ргеегеп2а— 41 с]етеп 
рясЫст. Ма туесе с’ё да сые4ег$! зе соп с15 а езашМо |о $шЧю 
4еЙа Сигуа 4с] Гауого Мешае. М 1 гиепетто сБе 31 Чоуеззе 115154 эге 
зиПа ргоуе соп 14епНсо та{ейа]е, сп4е уе4еге соте $1 сотроаз5его 
\уа ма | угй в@етепН Няс! е рясЫс! 4е!а Сигуа. Со$Г {асепдо, е рс! 
п $6соп4о 1етро, тазсигап4о #й еестепй тизсоапт, с1оё зоЙгаепдой 
ЧаЙа Сигуа, с} рагеуа роззЪШе арроззИпагс: аПа уега Сигуа 4е] 
 ауого теп+а]е о рз1сЬ1со. 

[фапо оссоггеуа прееге 5 езрейтепи 41 |]ауого 41 сотр|еа- 
теп{о, а| Нпе 4 геп4егз! сопо ЧеЙа Сигуа оНепша соп езрейтеп 
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преши. Ма апсре а диез${о рипю шт! $1 ЁагА ипа оБе2опе ргезшалае: 
пра@еп4о |е ргоуе, Й зозсеМо арргеп4ега фи 1 сотр!е{атепй, е аЙога 
$ оЧета ипа Сигуа 4! арргеп4!тепфо о 41 тетог!22а- 
21опе. Уего; ша 1е прейлоп! 1 {асеуапо а шар ицегуа\Ь е, зе таь 
{таНаз! 41 арргеп4ипепо зепха сошр1{о 41 арргеп4еге, та 
со| $010 сотр1фо 41 сошр|е{аге. ЕББепе т диезю сазо $1 уе4е 
‘сре а озт! прейлопе 4еЙа ргоуа 4 сотр|ефатешю ЁаНа зетрге 
соп 10 $4е550 тафена|е 41 2000 раго|е, е пе!о зе5зо зорреНо (2-а е 
3-а ргоуа), та а имегуаШ 4 тез о 4 с1огпЁ: 4етро зетрге р 1 
асогма т гаррофо а| геп4ипепфо; с1оё аие$ю аитегйа пеШиана 91 
+етро; созссЬё ш што Й Четро $ иЧисе а тепо сре поп з1а 
пе!!а Сигуа 1 1еНита зетрИсе (а саиза 4е] тасотоге и\егеззе ре] 
сот р|е{атепфо). 

АБЫ зо аррипо созтиМйа ипа сиуа тета, соп |е ЧШегепте 
4: гепдппепюо {га Ц Пауого 41 ]еНига зетр|се е 1 ]ауого 41 ]еНига 
соп сотр! еатепюо оёт! 3 тм’ 4 Пауого ш с1азсипа ргоуа. Оцез{а 
сигуа 4ипо$а сре |е ЧШегепхе —пзреНо аШа сигуа 41 |еМига зетрйсе 
со! пре{ег 4еШе ргоуе, уаппо ма ма аНепиап4о51. С15 явиса се 
| геп4ипепо Че] 1ауого 4е] сотр|еёатепо $1 арргоз$йта, ргосте4деп4е 
пе!е прейлоп, а диеШо 4еЙа зетрНсе ]еНига, зто — аЙа Нпе— 
а геп4ег$! тасо1оге сре ш аеиза. 

Соза уио! Чт с1б? Уио! 4ие зетрИсетеге сфе Й зоссеНо, пре- 
+еп4о Й $ио |ауого зиШо $1ез50 таенае 41 2000 рагое зепзафе, зирега 
[е гез${еп2е а] сотрИо (сотрИо-—иреюр—поп 41 тетойигаге, та 9} 
1етоеге сотр|е{ап4о) арргеп4сп4о ма ма 1 уай сотр]еёатеп о тезйо 
ГасИНапт4о |а ма а’аззосатопе зШаБаге о |еМега!е. п фа] подо, с1о6 
тегсё Рарргеп4итетфо, 1 зоссемо теп4е ащотаНсо Й зио сотр|е- 
{атето е |ю $гхо поп сё рш. Созт а сигуа ргеп4де 1а Няопопиа 
4: чче!а 4еШ]а ]еНата зетрёсе ш су Й гепЧиптепю 6 м гарроцо 
зоНатю, о а]тепо еззеп2а|]тег{е, со! фаЙой Вяоюфте. 

Ма пиоуа е\1Чепга 51 о{епе езериепдо {а зо Итахопе ЧеЙа ]е\ига 
зетр|се ЧаЙа ]еига соп сотр|еатепо. 

Плато ипо $2иаг4о а!а Сигуа 41 сошмр|е{атеп+о ерига{а 
ЧаЙа С. 41 ПеНига зетр|се, е сопу4ейато рег тазетюг сото4о |а 
Сигуа ше4!а еригата. ш чиез{а 1 2 езрозН 1тоуапо ипа соп- 
{егта апсог р райезе (Тау. П-а). АБЫатюо созиЙНа |а Сигуа тед1а 
еритаёа, ртеп4епдо 1а тефа 4еЙе рагое 1еНе-сотр!еёа{е озт! 9 п. 
Оцез{а сигуа (шефа) спе сШатегето 4е! Бауого рз1сЬ1со ери- 
гафо, езрите |а 41ЁЁРегепха Ча | питего 4е!е рагое |еМе е Й 
пимего 4е!е рагое сотр|ефа{е пе! изре{м\! репо, ост! 9 ш’. Тае 
Ч1Негепга, соте $1 уе4е, Чмегйа зетрге питоге; е ро! зрайзсе диапдо 
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51 е’ оЧепию Гашотайзто рефЁе{о, соё Чиап4о ре| зосоеНо мезсе 
таШегегие И Пербеге зетрИсетее о Й |ероеге сотр|ейап4о. МеЦа 
поза Наига $1 пофа ап2 сфе рег Г/\егуепо 41 юм рясоозте 
"еуай Ча] иеозре2опе (тафофог и\фегеззе рег Па |еМига соп сотр|е- 
{атепю све рег аиеЙШа зетр[се) Й питего 4еЦе рагойе сотр!еёа“е 
Чглепе зиремоге пез! ит 9 п’ а аиеПо 4еЙе раго|е зетрИсетеп{е 
1еНе. п Но 4е’ сопН, |а сигуа (Тау. П-а) гарргезегиа Й {етро е Й 
по4о соте $1 {тазогта |а сигуа 4 сотр|ейатепю шт сигуа 41 ]еЧига 
зетрйсе, с1ю6 41 ашотаНзто рзссо. [а сигуа шзерпа сре 1 ]ауого 
рысМсо риго феп4егебЬе а огвапихаге о созфлиге, аНгауег$о аЯ 
оз{асой о аНМН, ип аррагаю 4 ашота\15то рясНсо, таиаага\о, 
па{ига]теге, ш сеце соп4 оп! Нз12|облеВе теу{аБ!. 

| епотепо Беп $1 сотргеп4е, 4е| гезюо, зиЦа зсофа 4еЙе 101 
Нясре. Со]! ]ауого рыссо поп $ фа ао сфе тпа|2аге а ип Муе!о 
зиремоге И таепа|е; е, соз’, гадости Чиезфо ПуеПо, сезза ост 
шШепоге Ч41зреп4ю 4! епегола рясЫса; е поп гезфа сКе Й 415репфюо 4 
епегола Нзса (уосе, а 1со!аопе уефае, ассотоЧа2юпе 4еЙа у15{а есс.). 

П сотр|еатепо—]ауого 1пзотта а росо а росо поп & р +ае; 
Чмепе ашютаЯ зто, регсЪё соп [Гарргеп4иптео  ргортеФеще, ]о 
$0г2о ряюсМсо $1 аНепиа \а ма зто а зраите. 

Тае 6 П 4езнпо 4е] |ауого уооп{айо, с1оё6, соп $юг2о, соб, 4е\ 
„уего“ ]ауого рясЫсо. А тапо а тапо се [арргеп4иптепо рговте- 
Ч15се, Чиийииисе П 1ауого рясЫсо риго; арргезо сБе ча Й шаепае, 
мепе ГашотаНзто е сезза |о $югхо е соп [о 5Ююгро И ]ауого тема|е. 
АПога поп гезфа соб сфе И 1ауого Нясо сБе & рагахопаБШе а’а#\о. 

П ]ауого ряюсЫсо с! арраге Чипдие соте ипа сопди1${а сВе $1 #а 
тегсё | шсмазр1о е ГаррИсазлюпе 4еШ’ „аррагафо 4е! сотрНо“ е, а 
те22о Че! з4гитеп Взоорлс! (аррагафо тизсо]аге есс.). [а сопапиза 
псп $1 а, та|ета4о ПИ сотрйо, зе 2! зтитепй $сп Вассы о 41 топ- 
{а2210 е соог4татлопе АИЙсЙ опотайатеще о рег файса о рег а№го 
{аНоге. Моп 5 фа перриге |а сопаша рясМса зе поп с’6 сарасНа 
4! сотргеп4еге е 4! аззитеге И сотрНо, зе с’ ппипйа а! сотрНо 
54ез$о, .иНщо о штсарасйа 41 тощао о 4 тамепено. |трегоссЬё 
чиампдие оссира21опе тепёа!е зепга сотрИо, поп & уего ]ауого. 
Е’ риНозю о ит пе| зепзо |а по; 6 гёуег!е; 6 тасаи 15 ргалюопе 
зибсозсетце. [.ауого, по. [п с!0 $1 4еуе еззегс т ассог4о соп НоЁЕег 
е С. РеПа УаЦе. 

| ]ауого рясЫсо „риго“ соп$15{е адипадче пе{о аррйсаге, соп |а 
таро1оге есопопйа ограпса роззШе, |а ргорйа уо]отйа рег тосаге: 
е рег е [аБогаге осоеё, оп4е тате 4а_ез$1 ип уа]оге. Пипаце, |ауо- 
гаге, рег Гиото, Уцо! 4ие апсВе топйаге е роте шт ана дие 
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аррагессм, Й И з1о!об1со о тизсо|аге е | рз1сЬ1со, о 4еШа 
уо]оп{4а, о сопаН\уо. Ма—е чиефо 6 1троцаще рег &Й рз1со|0о21—зе 
| рйто аррагессЬо, Й В$10]о91со, риб еззеге, Чоро Гарргеп4йтето, 
0550 таспШсатеге Ча!ащотайз$то рзсо]об1со е ЧаЙа зиБсозсепга 
(аррагаю зибсозмеще е ашота#со) с со$Г’ ргодште |ауого е т 
што апсре фаНса; | зссоп4о аррагессМо—Й рсЫсо-сопайуо—поп 
рио’ сзегсНагя сфе соп е зиГаррагсссМо Н$ю]ов1со. Е @ аррипо 


СОВУА МЕМА (013 ЕЗРЕРЕМ7Е) 


ог .ЛУОКО и УБТГУКА сх СОЧМРЕБТАМЕМТО ГРОВАТО. 
Пи 44 
(60 (-*( сафво№ ) 


140 


|:0 


ра 9` 18’ 27 * 36` $5’ 56’ 


Тауо]а |-а. 


рег ацезфо све по! сопЧейато ргабсатете Й Пауого соте ип’оре- 
гах1опе ип {ага 4е!иото, с10ё ип’орега21опе р5з!со- 
Нзтса. 

[/иото |ауога ‘5етрге со| зио аррагаю рэсо-Няоюзтсо. | ф{аНоп 
ЧеЦа сигуа 4е| ауого тега|е, ЧейегттаН 4а| Ктаре]1п (езегс2ло, 
{абса, аззиеа2юопе, ессНат1юпе, тиеуое Иипри]50, ппру!5о {егтта]е, 
раизе есс.) 4еББопо еззеге иуедий, оп4е за Мтпе р езаНатет“е ]а 
пафига е |а д4ейугопе. 
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Очашпаце Гауого итапо с! $1 сНге соше ипа а УЕЕа. 
<Бе $1 зуо!се пед Ацо зи диезН ме Чай рясоозлс: 
1) Аззипаспе 4е! сотрИо; 
2) Мамепитепю „ „ 
4) Аззомтепю „ й 
е ацезю м ип {етро пПарИсйатеме о езр|сНатеще ргедеёегтипафо. 

[асю зрегтег!ае 4е! рясоозхо сопяз{е еззеплатеще пеПа 
рге Че: сгм:па21оте Чг ипо 5зрес1ае сошрЁ во 4а а55о|о- 
уег$! 1п ип Четегм!пафо {етро. Ост! Сигуа Ба ип агйсю; 
{Чап4ю сВе езза поп гарргезепа Й |ауого ш зепеге, та зо{йато НП 
]Лауого м сейе соп4лопь Чиаз! Че! Й 1ауого Югга4ю о диапю тепо 
ип |ауого 415 с1р 1пафо Ча|Гез{егпо. 

ОтБепе фа|]е сопфлопе зрейтеп{ае шНизсе Чесяуатег{е $и| 
гсп41теп+о е чим! зи] Фесогзо 4еШа сигуа 4! адиа|аз1 |ауогс. 
| +етро, м 6&ее 4а| |ауогафсге ип Чафо гепдипето диапайуо, 
чит! 10 созйпее а таззипа|Пятаге Й зио зогхо, рег газетипееге ипа 
сефа уе]осйА аррепа |а исШеза аррэа та4ериафа аШе сопдлот 
Нз1о]осйсНе 4е! тотшепо. а диаШа 4е] ]ауого исмезю гарргезепа 
ипа зейе 4 оз{4асой Ча зирегаге: озфасой 4 уайа пафига е с1ю6; абепН\ь 
шпетопсЕ, си{игай, 41 соог4та21опе тизсо]агс, 41 поп-гез1${епга Нуса есс. 

| Ной рэясообтс е Нзоорлс: 4е! ше Чай рясЫсе! сре $1 +тоуапо 
11 оет! |ауого итапо, $опо: 

1. Рег Газзипа1оте 4е| сошр! фо. 

а) Сотргепзюпе 4е| сотрНо; 

Ь) Реегиипа2юте зосее{Нуа 4! аззоуео пеЙе соп@лоп! с пе] 
{етро ргейзз0; 

с) Адезиже2та аЙе ргорме сараофа |ауогайуе, зепенсВе е зресйсВе; 

4) Згишепи Няо]орлсй аЧа, [а сш адопе @ апсВе зово РаЙиепта 
Че! иёту огеапс! пам Чиа|й, ча огай, 51а злогпаЦей о тепз. 

2. Ре] тап{еп1тепфо 4е! сом р1ф0: 

а) [пуама ИА 4е! Ёаюм 4! аззип2опе. 

Ь) ЕасЙиажопе ргостезяуа Чесгтта{е Ча!’езегс1210, Ча!’ аззиейа2юопе 
е Ча!ащюгезо|аопе ЧеШо $гхо (»есопопма 4еШо зюгхо“— ] офещо). 

3. Рег Газзо|у1тепфо 4е! сошр! 40: 

а) [п{егеззе сгезсеп{е а сотр!еге ПИ [Гауого рег 4ез4ено 41 прозо 
о 4: Че\ете. 

Ь) Аниэ|еталопе 4 ппру]$1 уоПйНУЬ, сю Ниегез$1 зресЙс! (езс№- 
зуатег{е рясоюос1с! е регзопай). 

Тамо со сфе 5 её 4емо, ночаг4а | Гауого итапо, с10ё 5’! 
[$1со <Ве Й шепае. Ога ё сМаго ш сре сопз${а [а аще уоЁе Ча по! 
аНегтайа апа|ос1а На еггосгатта е рз1соегоозга т та. 
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еп{а]е изроп4е а +ие |е 4еНе еусепте, пё р пё тепо 
51со. Ше ЧШегепхе Ра [ес 4ие Ююгше 41 1ауого сопуюпо 
‚ зериепН сагаЧензисЬе ргорие 4е! ]ауого тегца|е: 
раг#со]аге 4е| сотрНо. 

за пеЙа гта 4 епегола Ипр1ераа (Епегоа рясШса, 
оза). 

Че! 2тирр! тизсо!а ппреспай пе! ]ауого (т. гопёае, 
ге есс.). 

о, сопсотИапй е Чейуай 4е! ]ауого теп+ае. сЪе $опо: 
ой |о1с1 е4 ез4енст. Ти! еетепй сБе поп епёгапо пе] 
‘ого тег{а[е. 

ё епотепо 41 оз ]ауого таззипай2ха о ргоипеаюо 
ПзрошЬИНаА епегрейсре аНиа| 4е! ]ауогаоге. Мапсапдо 
ипь поп $1 Ча Ра{1са уега. №! ]ауого тет ае [а {а#са 
+ рш Пеуе о азза!г р фаг4! сБе поп пе! [ауого Йзсо. 
сиезй тону: 

гез15{епта Че] {еззщо пегуозо (м сопйопо а] тизсо[аге), 
е а||'1п105$1са21юпе; 

+е ппрехо 41 епего1а русо-пегуоза; 

ащогеро|ат10опе Асю зюгхо (гезбаий ащ{фотаНс! е гпспе 


‚ зротапейа (еуепиа|е) пеШГаззипюоте 4е| сошрИо; 
‚ Иегеззе (еуепиае) аШаззоуитепо 4е| сотрНо. 
[епотепо Че|а „зса]а“ о „зса!пайа“ ({герре) зФа{а 
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Кривая умственной работы 
Проф. САНТЕ-ДЕ-САНКТИС (Рим) 
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Опыт автора состоял в применении так наз. „простого чтения“ 
2000 обычных слов с получением средней кривой при повторении 
того же эксперимента при идентичных условиях. Затем тот же 
суб’ект при тех же условиях подвергался второму опыту с чтением 
тех же 2000 слов с изменением в словах конечного слога или глас- 
ной, с получением особой средней кривой. 

Вычитанием времени, потраченного на „чтение с укомплектова- 
нием“, по автору получается кривая разницы, указывающая на чисто 
умственную работу. При сравнении обеих кривых наблюдается более 
низкое состояние кривой с укомплектованным чтением, чем при 
простом чтении. Опыт позволяет, по автору, оценить два обстоя- 
тельства: 1) время укомплектования отдельного слова в среднем 
признать равным 150 и 2) кривую отдельных промежутков, т.-е. кри- 
вую психического труда, при умственном чтении признать временно 
ограниченной. 

В заключение автор указывает, что различие между умственной 
и физической работой состоит только в следующих признаках, ха- 
рактерных для умственной работы: а) специальное качество задачи, 
Ь) преобладание нервно-психической энергии, с) разница мышечных 
групп, занятых в работе (тт. Ноша\$, оссрНаН$, сШайз и др.), 
4) сверх того, как сопутствующее и производное умственной работы, 
являются: чувство, логические и эстетические ценности. 

Сверх того при умственной работе утомление является гораздо более 
легким и позднее наступающим, чем при физической, по следующим 
причинам: а) большая сопротивляемость нервной ткани (по срав- 
нению с мышечной) ко всякому истощению и отравлению; БЬ) пре- 
обладающее участие нервно-психической энергии; 6) лучшая ауто- 
регуляция напряжения; 4) большая спонтанность в принятии задачи; 
е) больший интерес в разрешении задачи. 
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Система раздражения и движения у человска 
и животных 


Проф. Р. ЗОММЕР (Гиссен) 


Автор указывает, что точка зрения Декарта на рефлекс, как 
на чисто механический процесс, неправильна. Понятие рефлекса 
гораздо шире и связано с физиологией, патологией и психологией. 
Так, напр. при коленном рефлексе в норме мы имеем рефлек- 
торное движение четырехглавой мышцы; при повышении этого ре- 
флекса одновременно повышается движение аддукторов, которое 
часто передается на другую сторону. Коленный рефлекс составляет 
часть очень старой биологической системы двигательного раздра- 
жения, которое требует дальнейшего изучения. 

Эта система заторможена боковыми пирамидными путями, но она 
выявляется каждый раз при органическом поражении пирамид. 

Таким образом, следует изучить соотношения различных поверх- 
ностей раздражения, особенно кожи и сухожилий, которые вначале 
имели целесообразные двигательные комплексы и которые потеряли 
свое значение в филогенетическом развитии. 
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В подтверждение этого мы имеем своеобразное распределение 
чувствующих и двигательных функций черепных нервов, напр. 
п. Моспипиз, соотношение п. Шоет. и п. аса|$ ит. п. 

Кожа человека, включая и слизистые оболочки, представляет 
собою мозаику поверхностей раздражения, которые относятся к опре- 
деленным системам двигательных раздражений. У животных многие 
из этих явлений можно доказать. 


Биологическая точка зрения в психологии 


Проф. Г. ЧЕЛПАНЦОВ (Москва) 


Биологическая точка зрения в психологии утвердилась во второй 
половине 19 века, после того, как Дарвин и Спенсер предложили 
эволюционную теорию. После этого все психические способности 
стали понимать, как результат приспособления к окружающей 
среде. Вследствие этого предметом изучения психологии стало являться 
живое существо, взятое в целом, т.-е. существо, состоящее не только 
из тела, но и из сознания. Предметом изучения' психологии становится 
психофизический организм. И это потому, что приспособляется 
к окружающей среде весь организм, все живое существо. Но раз 
мы в биологической психологии исходим от живущего целого, от 
психофизического организма, то это сводится к тому, что сознание 
начинает описываться в терминах деятельности психофизического 
организма. Сознание понимается как нечто теснейшим образом 
связанное с деятельностью организма. Это было выражено Джемсом 
в утверждении, кажущемся на первый взгляд парадоксальным, что 
„всякое сознание двигательно“. 

Вследствие этого действие становится тем основным реальным 
фактом, от которого исихолог должен исходить в своем изучении 
душевной жизни. Это вполне понятно, если принять в соображение, 
что жизнь есть приспособление к окружающей среде, а приспосо- 
бление может осуществляться только лишь при помощи действий. 

Но какова роль сознания в актах приспособления? 

Не всякое телесное действие организма сопровождается созна- 
нием. Оно возникает только тогда, когда чисто физиологический 
механизм недостаточен для приспособления к окружающей среде. 
Сознание возникает тогда, когда является необходимость произво- 
дить сложные приспособления. Благодаря сознанию, процессы при- 
способления становятся более совершенными. Если так, то на со- 
знание нельзя смотреть, как на что либо отдельное от жизненного 
процесса и не имеющее никакого значения для него. Оно является 
одним из самых существенных элементов самого жизненного про- 
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цесса и вследствие этого оно подчиняется всем законам жизни, 
в том числе и законам эволюции. Как развитие тех или иных орга- 
нов подчиняется естественному отбору, так и развитие душевных 
способностей подчиняется ему. Естественный отбор опреде- 
ляет на какой раздражитель реагирует данный организм, какой 
способ реакции он избирает. Наличность у живого существа той 
или иной способности ошущения, восприятия, чувства и т. п. об’- 
ясняется естественным отбором. В данном виде организмов из пси- 
хических способностей остается и развивается только то, что дей- 
ствительно способствует сохранению жизни, остальное отмирает и 
исчезает. Таким образом, и понятие эволюции является одним из 
основных понятий современной биологической психологии. 

Существенной особенностью психофизического организма является 
сго спонтанность. Под‘этим нужно понимать свойство орга- 
низма, в силу которого движения и, вообще, действия получают 
начало внутри самого организма, повидимому, без внешних причин. 
Чем совершеннее организм по своему строению, тем больше у него 
спонтанности. Деятельность организма—его активность-—получает 
начало в нем самом, именно —возникает из его собственных потреб- 
ностей, как, напр., потребности питания и размножения. 

Такая активность организма, получающая начало внутри его, 
об’ясняется тем, что он не мог бы выжить, если бы его деятель- 
ность не имела избирательного характера, исходящего изнутри. 
а не извне. 

В животном организме эти спонтанные импульсы имеют характер 
непрерывный, так что организм находится в постоянном перепри- 
способлении к окружающей среде, при чем роль сознания заклю- 
чается в том, чтобы руководить и управлять деятельностью орга- 
низма. 

Основа для начинания действия находится внутри организма; 
развитие же действий находится в зависимости от раздражений, 
доставляемых окружающей средой. Хотя, таким образом, раздраже- 
ние имеет и существенное значение для жизни организма, оно не 
есть то, что побуждает к действию, а только то, что служит для 
разряда энергии в зависимости от органических потребностей. 

Тот или другой вид ответного дпижения на раздражение пред- 
полагает определенную внутреннюю организацию, именно— должна 
быть определенная координация, отвечающая раздражению. В самом 
деле, никакое раздражение не может вызвать ощущение, если нет 
внутренней организации, отвечающей ему. Организм при рождении 
получает определенное число врожденных координаций, известных. 
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как рефлексы и инстинкты. На этом базисе организм дает первые 
ответы на раздражения и созидает новые приспособления и навыки. 

Отсюда следует, что сознание по существу есть избиратель- 
ная деятельность, потому что психофизический организм отвечает 
не на всякое раздражение, а только лишь на определенные, отве- 
чающие определенным потребностям. Организм совершает опреде- 
ленные действия в зависимости от того, доставляет ли это действие 
удовольствие или страдание. 

Если мы на сознание будем смотреть, как на орган приспосо- 
бления к окружающей среде, то для нас сделается понятной диф- 
ференциация его на познание (ощущение), ‘чувство и волевое дви- 
жение. Волевое движение имеет основной характер, потому что бла- 
годаря ему осуществляется вещь процесс приспособления. Чувство 
и познание (интеллектуальный момент) могут быть рассматриваемы, 
как оценки деятельности. Именно, чувство выражает собой оценку 
значения деятельности для самого организма; познание есть оценка 
деятельности по отношению к окружающей среде. Чувство испыты- 
вается суб’ектом как удовольствие или страдание, а в познании 
организм оценивает, произошло ли должное приспособление к окру- 
жающей среде. 

Если мы не будем брать усложненных психических процессов, 
а возьмем элементарные, то мы убедимся, что эти три класса про- 
цессов представляют собой неразрывно связанное целое, некоторое 
органическое единство. При помощи психогенетической или 
психобиологической точки зрения мы имеем возможность 
представить в конкретной форме органическое единство психических 
явлений. 

Каждый элементарный организм устроен таким образом, что его 
нервная система несет двоякую функцию. В ней имеются на-лицо 
нервы двух видов: нервы, приносящие возбуждение, и нервы, при- 
водящие в движение. Если на организм будет оказывать воздействие 
какое-либо раздражение, то оно вызовет ощущение, вслед за ко- 
торым явится движение. В промежутке между ощущением и дви- 
жением вставляется чувство удовольствия или неудовольствия. 
Живое существо сначала ощущает, затем приходит в движение благо- 
даря тому, что у него есть на-лицо состояние, которое называется чув- 
ством. Такая схема психического оборота находится в соответствии 
с строением организма, который состоит из двух частей —реципи- 
рующей, воспринимающей, и активной, действующей: он воспри- 
нимаст нечто действующее на него, отвечает на это действие своим 
движением. В таком случае ощущение будет рецептивной частью 
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психического оборота, а движение активной частью, между кото- 
рыми вставляется чувство. Что для нас всего важнее отметить, эти 
три момента (ощущение, чувство, движение) первоначально соста- 
вляют один процесс, одно целое. В элементарном существе 
реакция на воздействие окружающего мира составляет одно нераз- 
рывное целое. Все три момента психического оборота составляют 
первоначально части одного процесса, который впоследствии 
в развитой жизни возникает всегда со всеми тремя частями с той 
разницей, что между ощущением и движением вставляются много- 
численные промежуточные процессы, которые, впрочем, принци- 
пиально не изменяют существа психического оборота. 

Правильность этой схемы психического оборота подтверждается 
феноменологической характеристикой отдельных моментов этого обо- 
рота. Когда на сознание оказывает действие что-нибудь внешнее, 
какое-нибудь раздражение, то получается ощущение. Холод, звук, 
цвет мы приписываем какому-либо предмету, вне нас находящемуся. 
Вследствие этого в процессе ощущения мы как бы пассивны, 
в нем мы реципируем что-то вне нас находящееся. В процессе воли 
мы активны. Мы сознаем, что мы действуем, что мы что-то изме- 
няем. Сознание, что мы активны, что мы действуем, вполне харак- 
терно для момента воли, приводящего к движению. Между моментом 
репептивным и моментом активным вставляется момент чувства. Его 
психобиологическое значение заключается в следующем: если на 
организм действует что-либо такое, что может влиять на него раз- 
рушающим образом, то получается чувство неудовольствия. Воздей- 
ствие того, что может быть полезно для организма, связано с чув- 
ством удовольствия. Чувство является покупателем благополучия 
или неблагополучия организма. В чувстве организм не переживает 
чего-нибудь внешнего, а переживает, так сказать, самого себя. Вслед- 
ствие этого чувство имеет всегда характер суб’ективный. 

Если чувство вставляется между ощущением и движением, кото- 
рые связаны с действием приносящих и относящих нервов, то воз- 
никает вопрос, с функцией каких органов связано переживание чув- 
ства, Если признать, что чувство не может существовать отдельно 
от ощущения и движения, то оно всегда связано с двигательными 
процессами, кроме того, всегда можно доказать наличность изменений 
в кровеносной системе, в различных внутренних органах во время 
переживания чувства. 

Рассмотренная нами схема психического оборота, повидимому, 
может быть признана правильной только лишь по отношению к ду- 
шевной жизни на первоначальных стадиях развития. Но если рас- 
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смотреть ее применение к развитым организмам, то окажется, что 
она и здесь оправдывается. 

Процесс ощущения у высших организмов усложняется благодаря 
‘тому, что у них количество органов, приспособленных для процесса 
ошущения возрастает. У низших организмов, напр., есть только 
ощущения, соответствующие нашим кожным ошущениям; ощущений 
звука, цвета, часто у них нет. У более развитых организмов органы 
чувств дифференцируются; вследствие этого количество ощущений 
возрастает. Соответственно с этим возрастают количественно и 
усложняются двигательные аппараты; у низших организмов они 
представляются очень простыми, у высших— усложняются. 

У низших организмов переход от ощущения к движению является 
непосредственным, У высших возникает сложное посредство, 
именно, представления, умственная работа и т. п. Возьмем в пример 
психическую жизнь ребенка. Сначала он совершает рефлективные, 
‚автоматические, инстинктивныс движения; волевых движений в соб- 
ственном смысле у него не существует. Характерная особенность 
автоматического и рефлективного движения заключается в том, что 
в них переход от ощущения к движению совершается непосред- 
ственно. В инстинктивном акте переход от ощущения к движению 
не так непосредственен, но момент, задерживающий переход от ощу- 
щений к движениям, очень незначителен. В развитом сознании, когда 
возникает память, ассоциация представления, промежуточная стадия 
удлиняется и простые влечения получают руководство от предста- 
влений: к ним присоединяются представления, делая из них волевые 
акты. Принципиального различия между тем, что имеется у элемен- 
тарных организмов и у высших— нет. В последнем случае на-лицо 
только некоторое усложнение. Развитие идет путем дифференциации 
и интеграции. Ощущения первоначально непосредственно переходят 
в движение. Затем, благодаря указанной только что дифференциации, 
они начинают отделяться друг от друга заметным промежутком вре- 
мени и выделяются, как особые процессы ощущения и движения. 
То, что соединяет их вместе, чувство, выделяется в особое состоя- 
ние. Несмотря на такое обособление, все эти отдельные моменты 
представляют одно иелое; они суть только лишь части 
одного и того же процесса. 

Из самонаблюдения мы убеждаемся в том, что основные классы 
душевных явлений не отделимы друг от друга, не могут существо- 
вать ‘отдельно друг от друга. Если, напр., кажется, что может 
быть чистое мышление, т.-е. могут быть мысли без чувств, то это 
весьма сомнительно. Мышление сопровождается часто известным 
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настроением, для известных мыслей существуют вполне определен- 
ные чувства. Говорить, что волевой акт может совершаться под 
влиянием мотивов только рассудочного характера, неправильно: 
мотивы рассудочного характера, без чувства были бы не в состоянии 
привести волю в движение. Если бы из сознания совершенно вы- 
рвать чувство, то никакой мотив рассудочного характера не был бы 
в состоянии привести наше психофизическое существо в активное 
состояние; мы остались бы только мыслящими существами и ничего 
больше. 

Говоря о воле, я должен обратить внимание на то, что Шопен- 
гауэр рассуждал неправильно, утверждая, что первоначально воля 
слепа, что она имеет характер влечения без представлений. Нельзя 
допустить существования влечений без представлений, потому что 
иначе живое существо не знало бы, как реагировать на дурное и 
хорошее. Если бы оно не могло различать, то удовольствия и стра- 
дания не существовало бы. Живое существо, не отличая полезного. 
от вредного должно было бы погибнуть. Поэтому мы должны при- 
знать, что на элементарной стадии развития должна существовать 
способность различения. Влечение всегда сопровождается элементами 
познавательными. То, что называется влечением, слепо быть не мо- 
жет, хотя и в малой мере, оно является, если так можно выразиться, 
„зрячим“. Мы должны признать, что познание, чувство и воля не- 
разрывно связаны друг с другом даже на высшей стадии: логические 
процессы связаны с чувством; самые отвлеченные переживания, 
напр., переживание „идеалов“ связано с известными чувствами, 
хотя бы мы и не могли бы выделить их в нашем сознании. 

Что же лежит в основе душевной жизни? Какому классу душев- 
ных явлений принадлежит примат? Если понимать первенство, стоя 
на точке зрения Шопенгауэра, т.-е. что воля хронологически 
предшествует другим душевным состояниям, то с этим утверждением 
согласиться нельзя, потому что, как мы видели, воля и на перво- 
начальной стадии развития сопровождается различением, а разли- 
чение есть момент интеллектуальный. 

Очевидно, вопрос следует ставить иначе, речь идет о том, что 
является существенным с точки зрения осуществления пси- 
хического процесса? Ответ ясен: важнее всего воля, момент 
активный, потому что без нее психический процесс осуществляться 
не может: воля есть движение, то, что созидает жизнь. Если бы ее 
не было, то и психической жизни не было бы. Таким образом, 
в одном смысле можно говорить о первенстве воли: воля есть дви- 
гательный активный момент, позволяющий осуществляться психи- 


Биологическая точка зрения в психологии 213 


ческим процессам, является главным, существенным моментом в ду- 
шевной жизни. Но, с другой стороны, все три класса дущевной 
жизни составляют неразрывные части одного и того же психиче- 
ского процесса. 

Отсюда следует, что нельзя считать, как это делают интеллек- 
туалисты, что сознание есть совокупность представлений. Это 
было бы психическим атомизмом. Представление и их ассоциацию 
нельзя считать исходным пунктом психологии. Этим является пси- 
хофизическая реакция. Эта последняя об’ясняет то органи- 
ческое единство, которое существует между интеллектуальной и 
моторной жизнью. Именно, они суть неотделимые фунциональные 
деятельности в пределах одного цельного действия приспособления. 

Психофизическая реакция, спонтанное действие — вот исходный 
пункт и основа психологии. 

Можно ли в таком случае считать рефлекс основой душевной 
деятельности, как это делают некоторые психологи. „На основании 
новейших научных'‘данных, —говорит Бехтерев,—(Общие основания 
рефлексологии. 1918. Стр. 55) мы должны признать, что нет в суш- 
ности, ни одного психического процесса, который с внешней стороны 
не подводился бы под схему рефлекса“. Этим он хочет сказать, что 
всякий психический процесс своим началом должен иметь какое-либо 
внешнее раздражение и должно кончаться каким-либо движением. 
Эти два момента составляют одну единицу, из соединения ко- 
торых получается сложная душевная жизнь. Но с таким разложением 
душевной жизни на сумму рефлексов никак согласиться нельзя, 
потому что схема рефлекса есть только абстрактная схема, не име- 
ющая реального значения. По обычному пониманию, рефлекс есть 
механический акт, не сопровождаемый сознанием. Но такого 
акта мы почти не находим у низших организмов. Рефлексы у низ- 
ших животных сопровождаются сознанием. Напр., у обезглавленной 
лягушки рефлексы, регулируемые деятельностью спинного мозга, 
повидимому, сопровождаются некоторым видом сознания. У млеко- 
питающих в их рефлексах мы уже не находим такой способности 
приспособлять движения. Из этого можно заключить, что то, что 
обыкновенно принято называть рефлексом, было первоначально 
связано с влечением и не было исключительно механическим. 
Чисто механические рефлексы у низших животных отсутствуют. 
Их движения бесспорно связаны с влечением. Что же касается 
рефлексов, то они первоначально были волевыми актами и 
только путем развития превратились в механически действующие 
процессы. 
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Первоначальным следует считать не рефлекс, а психофизи- 
ческие реакции, которые можно также назвать движениями под 
влиянием влечения. 

У элементарных организмов есть движения ориентирования, кото- 
рые, повидимому, напоминают собою рефлексы своим механическим 
характером. Это именно тропизмы. Под тропизмами Леб пони- 
мал ответные движения со стороны какого-либо организма на какой- 
либо вид химического или физического раздражения. Сюда относятся 
такие действия организма, как обращение к свету или избегание 
света и т. п. 

На тропизмы отнюдь не следует смотреть, как на явления чисто 
механические, они суть явления психофизические. Вундт, как 
мне кажется, совершенно правильно замечает: „Вероятность говорит 
за то, что в первичном сознании воли имеется на-лицо темное 
влечение к свету со входящими в состав каждого влечения 
ощущениями и чувствами“ (Сгип92аее 4. рБуз1о]ос1зсВеп 
Рзусвоозе. 3 Вапч. 1911, стр. 252). Хотя сам Леб об’ясияет тро- 
пизмы, как обязанные своим происхождением исключительно физи- 
ческим и химическим процессам, но это ни малейшим образом не 
исключает наличности различительной деятельности в ответных 
движениях какого-либо организма. 

Но еще с одной стороны можно указать на нецелесообразность 
выдвигания понятия рефлекса в качестве основного понятия психо- 
логии. Понятие рефлекторной дуги является вполне целесооб- 
разным для тех случаев, когда речь идет об актах уже сорганизо- 
ванных, но оно не достигает цели, когда нужно об’яснить видоизме- 
нения действий в согласии с опытом. Оно вообще не в состоянии 
указать, каким образом осуществляется непрерывность созна- 
тельного приспособления к окружающей среде. 

Жизнь нельзя себе представлять, как ‘совокупность отдельных, 
независимых друг от друга действий. В потоке жизни эти моменты 
теснейшим образом связаны друг с другом. Равным образом сен- 
сорный и моторный процессы переплетаются самым тесным образом 
друг с другом. 

Если все душевные процессы мыслить по схеме рефлекса, то 
может казаться, что сущность этого процесса заключается в том, 
что сознание, вклиниваясь между раздражением и ответным движе- 
нием, оказывает определяющее влияние на двигательные процессы. 
На самом же деле, в процессе жизни это не всегда так. Двига- 
тельные процессы также могут предварять и определять созна- 
тельные процессы. Это можно сделать понятным при помощи схемы 
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органического круга, сущность которой сводится к следую- 
щему: определенное ответное движение (моторный процесс) не 
всегда обозначает конец процесса реакции, но весьма часто, благо- 
даря его действию на сознание, оно, в свою очередь, может сде- 
латься раздражением, которое вызовет новый ответ. Если сознание 
видоизменяется таким образом, то оно в пределах другой рефлек- 
торной дуги становится определяющим фактором в последующих 


ответных движениях. Так, если мы рассмотрим непрерывную де- 
ятельность организма, то вместо ряда реакций мы получим сле- 
дующий ряд: 

1) раздражение—неясное сознание—ответное движение, 

2) видоизмененное сознание, 

3) видоизмененнос ответное движение, 

4) еще более видоизмененное сознание, 

5) еще более видоизмененное ответное движение. 

Из этого ясно, что в непрерывной деятельности организма полу- 
чается определенный круг, в котором процессы сознания и процессы 
моторные взаимно друг друга определяют. Из этого следует, что 
не схема рефлекса, а органического круга служит для об’яснения 
жизни психофизического организма 1). 

Вообще же схема рефлекса упускает из виду, что в действиях 
организма существенная роль принадлежит активности и спонтан- 
ности самого организма, раздражению же принадлежит второсте- 
пенная роль. „Появление раздражения есть одно из последних 
событий в выражении импульсов поведения. Раздражение не 
есть исходный пункт для поведения °). 

Таким образом, не понятие рефлекса мы возьмем за исходный 
пункт изучения душевной жизни, а понятие реакции, но не то меха- 
ническое понятие реакции, которое предлагает современная так 
наз. „об’ективная“ психология, а понятие реакции суб’ективной пси- 
хологии, которая под реакцией понимает психофизическую 
реакцию 3). 


‘) Ремеу. ТКе геНех—агс сопсерё ш Р5усво|оду. Рзусвооса! Кемем. \Уо!. Ш. 
№4. 1896. ТЬигз+оп. ТВе зИтшиз-гезропсе РаЙасу т Рзусро]осу. 1Ъ. Уо\. 50 
№ 55. МИТег. ТЬе Рзусроюру оЁ 'ТЫпК!тяа. 

*) Нужно вполне согласиться с проф. Вл. А. Вагнером, когда он утверждает, 
что для выяснения психологии человека безусловных и условных рефлексов ке 
достаточно, что есть факторы среды и механизма нервной системы, очень мощные 
и совершенно неукладывающиеся в теорию рефлексов. Биопсихология. 1914, стр. 17. 

') ТЬигзфоп. ТЬе эНти|с$-гезропзе ГаЦасу ш Рэусро]очу. РзусВо]ор1са] Кеме\. 
1923. № $5, стр. 369. 
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[а \№6оШе 4е ГвуоНоп а нигодий Чапз ]а рзуспооз1е [е ропи 
Че уче Ыоюз1аче, зе]оп |едие!`]ез асиё$ рзусМаиез з0п{ сопсиез 
сотте |е гёзи!а{ 4е Га4ар1а{1оп аи шШец её |е 5щ]её 4е [’&1и4е 
рзусво|оз1ие ез{ Гёме м мапь с’езё а Аше |’ограп!5 те рзу- 
спорвуз1аче. [ле сагасёёге еззепйе! 4е Гограп!зте с5{ за зроп- 
{апе! 16, отасе а ]ааие!е | три!$юп а Гасйуйё пе \м!еп раз 4и 
Черогз, та!$ гёзи!е Чипе саизе пиёчеше. Га сопзсепсе е5{ еззеп- 
не!етеп{ Гасйунё сБо1$155$ап{е, рагсе дие Гогбап1зте пе гбаси 
ие зиг се{атез итцаНоп5. 

Пи рошё 4е уие Ы1о]озлаие 1е5 с1аззез Юп4атеп{а!ез 4ез р®ёпо- 
тёпез рзусМаиез (пч4еШеепсе, зепЪ ИИ её уооп{ё) гергёзегцепи ипе 
сейате ипИё огратаие, ипе юаие6 4опи |ез рагНез зопё тзёрага- 
Ь]етепё |6ез епше еез. 5: дие]9ие итЦцаНоп соттепсе А орегег 
зиг ип огбап!зте &16тегцаше, е!е ргоуочие |а зепза{1оп, аргё$ 
]адие!е аррагай 1е точуетепт+. Епёе 1а зепзаНоп её 1е тоцуе- 
теп поцз цтоиуоп$ ГР6тоЁ1оп (р]а15т ои Чощеиг). Сез {015$ то- 
теп{$ (зепзаНоп$, 6тоНоп е+ шоиуетеп!) пе Ююгтепь 4’аБог ди’ип 
ргосез5и$, ипе 1016, ои, аитетеп! АЦ, {г01$ рагйез Чип ргосез$из, 
Чу! р!5 аг@ Чапз сБадие огоап1зте 4еуеоррё зе @1у1епЁ еп 1101$ 
рагНе$, та!з ауес сеНе ЧЁ6гепсе, дч’епте ]а зепзаНоп её |е точцуе- 
тепё $с р]асе ипе тийИи4е 4е ргосеззиз писгтёФатез, А сацзе 4е 
Чио! |е$ с]а55ез Ююп4атепаез 4ез рЬёпотёпез рзусМаиез пе рец- 
уепЁЕ раз сех!5{ег збрагётеп!. Рагий сШез |а уоог{ё, тотепё асНЬ 
рагай# &те |а р\№$ еззепНеЙе, рагсе дие |е ргосеззиз рзуспооз1аие 
пе реиЁ раз зе гёаНзег зап ее; с’ез{ ]а уоют{ё аш сгёе |а ме. Сене 
аЙгтабоп ехсше {ю{аетеп! ’и\{еПесшаН$те Чапз [а рзусро]оз1е; саг, 
се пе зоп{ раз |ез гергёзеп{аНоп$ ей ]еиг$ аззофаНопз Чи’ фаи(ё соп- 
$6тег сотте |е ройпи 4е Чёрагё 4е ]а рзусфоюз1е, та1з а гбас- 
Н!оп рзусрворКуз!ацще, семе Чепмёге ехрИчие ГипИё огбатале 
Чи: ех!з+е егиге |а мс иче|есше!е е{ 1а уе тонсе. Сез Четиёгез 
зопЕ 4ез опсНопз$ шзёрагаез$ Чапз ас4е 1ю{а]| 4е Гадар4аНоп. 

Оп пе ремЁ раз ргепаге |е ге ]ехе рошг ]а Базе 4е ]а ЮпсНоп 
рзусМаие. Ё№е гё6Нехе сотте ип асе шёсат! ие поп ассотразпё 4е 
[а сопзсепсе, п’езё аич’ип зсВета абзтай 9ш п’а раз 4е уаеиг 
гбе!е. | уа 4ез га15оп$ Ыеп Ююп4ёез рог зиррозег чие се Чи’ оп 
потте Паб \циеЙетеп [е гёНехе п’@&ай раза Гоизте ригетеп{ тёса- 
п! це, та!$ П 6ай Нё ауес Гаррет оп. Оп пе решё пу]е- 
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тепё гефаг4ег |е5 \тор!зтез 4ез апипаих сотте 4ез рЬепотёпез 
ритетепЕ тёсат!4иез,—П$ з0пЁ 4ез рБепотёпез рзусБорьВуз:- 
ачез. Ем оште, еп зе Базапё зиг ]е зсВета Чез гёНехез оп рег 4е 
уице, аце Чапз |е5 асНоп$ 4ез огбап!зтез |е гб]е еззепйе| аррагНеп{ 
д Гаснуйё её а Па зроп{апёйиё 4е [Гограт!зте е{ |е гб]е зесоп4айге 
& Ритцабпоп. 

А!тз! се п’е5Ё раз 1е гёНехе аи’ фащ ргеп4ге роиг |е роий 4е 
Ч6раг Чапз Г&ш4е 4е 1а \е рзусМаие, та!з |а гвбас\!оп рзу- 
спорвуз:аце, 


О прогнозе в психотехнике. 


(Опыт теории специфической упражняемости). 


Проф. И. Н. ШПИЛЬРЕЙН (Москва). 


Всякое психо-техническое испытание профессиональной пригод- 
ности может иметь значение только тогда, когда предполагается 
его прогностическая ценность, т.-е. если предполагается, что испы- 
тание устанавливает способности человека так, как они неизменно 
будут существовать в течение более или менее продолжительного 
времени, или позволяет, по крайней мере, с уверенностью сказать, 
до какого предела эти способности могут развиваться. Нужно от- 
метить, что до сих пор такой прогностической уверенности мы при 
психо-технических испытаниях не имели. Многие авторы настаивали 
на необходимости повторения испытаний для того, чтобы элимини- 
ровать влияние таких случайных факторов, которые могут значи- 
тельно понизить результат испытания, как-то: испуг, волнение, болезнь. 
Ряд других авторов, вообще, отрицает возможность прогностического. 
применения психо-технических данных, в виду крайней изменчивости 
экспериментально получаемых ранговых порядков испытуемых или 
сравнительной их успешности. 

Всякое испытание профессионально важных качеств (психо-техни- 
ческое испытание) носит характер динамичности. Мы предлагаем 
испытуемым провести некоторую работу, которую считаем типич- 
ной для исследуемого качества, и измеряем эту работу количе- 
ственно: либо отмечая, сколько единиц работы (решенных задач, 
зачеркнутых точек, правильных реакций) было сделано испытуемым 
в единицу времени, либо то, сколько времени ему требуется на 
производство определенной, заранее предписанной работы (реше- 
вие определенной задачи, простая или сложная реакция). 

Количество работы, проводимой в единицу ‘времени, увеличи- 
вается по мере наростания упражнения. Упражнением мы называем 
или количественный прирост работы, совершаемой в единицу времени 
или, что почти то же самое, уменьшение времени, потребного на 
производство определенной работы. "Теоретически важного в неко- 
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тором отношении различия между этими двумя видами упражнения 
мы в этой статье касаться не будем. 

Ряд систематически поставленных опытов, в частности, очень 
ценные данные психологов (Мюллер, Эбингауз) и физиологов 
(Павлов), показывают с несомненностью, что сущность упражнения 
заключается в прогрессирующей автоматизации, т.-е. в том, что 
некоторые процессы, которые в начале упражнения требуют созна- 
тельной установки внимания на промежуточные фазы работы, впо- 
следствии превращаются в один обший импульс, где только началь- 
ная и конечная фазы подвержены еще контролю сознания. 

Так, ребенку требуется большое усилие воли и непрерывный 
контроль внимания, чтобы написать одну букву. Взрослый же чело- 
век может „автоматически“ написать целую фразу, не прекращая 
в То же время другой деятельности— разговора, счета в уме, пе- 
ния, —если только вначале был дан „общий импульс“ для всего 
комплекса движений руки, необходимых для записи заданной фразы, 
Такой общий импульс имеет прегмущественное значение для всякаго 
психо - технического анализа профессий. Мы можем определить его как 
такую цепь движений, где каждое предыдущее дви- 
жение является раздражителем, вызывающим, как 
реакцию, следующее движение. Таким общим импульсом 
является, кроме упомянутого выше письма, также чтение, где глаза, 
следящие за строками, добежав до конца ее, совершенно „автома- 
тически“ переходят к началу следующей строки. 

Доказательством того, что заканчивание чтения одной строки 
является уже раздражителем, переводящим глаза на следующую, — 
служит то известное всем и не раз уже упоминавшееся в психологи- 
ческой литературе состояние, когда мы, только прочитавши страницу, 
замечаем, что содержание прочитанного ускользнуло от нашего 
сознания. В этом случае мы имеем, как общий импульс, установку 
глазных мышц на ряд сложных движений: восприятие строк и после 
окончания каждой строки, перевод глаз на начало следующей. 

Более сложный импульс переворачивания страниц требует уже 
вмешательства центрального аппарата, ведущего к ряду сложных 
движений и только при этом вмешательстве привлекается сознание, 
констатирующее, что внимание не в достаточной степени следовало 
за движениями глаз. Аналогичным образом машинистка совершенно 
„автоматически“ передвигает каретку, когда раздается сигнальный 
звонок, не прекращая при этом всей серии своих трудовых движе- 
ний. Пианист „автоматически“ берет аккорд или группу аккордов, 
причем каждое предшествующеее движение и эдесь является раздра- 
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жителем, вызывающим, как реакцию, следующее движение пальцев 
и рук. Во всех этих случаях автоматизм достигается не сразу, но 
продолжительным упражнением, в результате которого промежуточные 
звенья рабочего процесса ускользают, как уже сказано, из поля 
сознания и становятся автоматическими. Так, опытами, произведен- 
ными автором настоящей статьи, над усвоением арифметических 
действий с вымышленвыми числами по не десятичной системе, при- 
вели к тому, что оказалось возможным разбить первоначальный 
процесс счета на нижеследующие элементы: 1) сознание слагаемых, 
2) локализация их в естественном ряду чисел, как отличных от 
предыдущего процесса, 3) понимание этих чисел как задания про- 
вести отсчет, 4) отсчет и 5) локализация и называние суммы. 

Как показали опыты, поставленные в лаборатории промышленной 
психо-техники с непрерывным счетом по листам Шульце, в которых 
испытуемым давалось большее время для упражнения, в конечном 
счете все фазы этого процесса устранялись и сознательным остава- 
лось только называние суммы. Даже зрительное восприятие слагае- 
мых не вело уже за собой называния их порознь, а только одно- 
временное с писанием суммы называние ее. 

Параллельно с устранением контрольняго сознания над отдель- 
ными частичными процессами работы, которому соответствует, ве- 
роятно, аналогичное проторение новых физиологических путей, 
обеспечивающих создание общего импульса, происходит значитель- 
ное ускорение рабочего процесса. Есть все основания предполагать, 
что при прочих равных условиях это ускорение происходит с опре- 
деленной постепенностью. Иначе говоря, при достаточной равномер- 
ности работы, имеющей своим результатом упражнение, может быть 
отмечено и достаточно закономерное повышение производительности 
или быстроты труда. 

Опыты показывают далее, что предположенная Крепелином 
линия упражнения, в виде наклонной прямой, не соотетствует действи- 
тельности. Кривая упражнения имеет вид не прямой линии, а экспоно- 
мециальной кривой, приближающейся к некоторому горизонтальному 
пределу —ассемптоте. 

Уже априори можно было предположить, что кривая упражнения 
не одинакова для различных признаков, завися либо от числа 
элементов, исключаемых упражнением из числа процессов составляю- 
щих трудовой акт, либо от сравнительной важности и сложности 
этих элементов. Действительно, практика показала, что упражнения 
некоторых профессионально важных признаков как будто не наблю- 
дается, между тем как упражнение в других приобретается довольно 
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быстро и результирующая продуктивность работы во много раз 
превосходит начальную !) °). 

Мы можем также с большой вероятностью предполагать, что 
Там, где имеем дело с аналогичными признаками, кривая развития 
профессионально важных качеств для различных индивидуумов 
будет в высокой степени одинаковой. Действительно, в произведен- 
ных нами многочисленных опытах с упражняемостью счета по 
системе Шульце, кривые отдельных испытуемых были довольно 
схожи и кривые целых коллективов дали характер в высокой сте- 
пени одинаковых экспонентов, Уже обыкновенное житейское наблю- 
дение заставляет считать упражняемость органов чувств (слух, зре- 
ние и т. п.) минимальной, упражняемость интеллектуальных свойств 
значительно высшей, наконец, упражняемость точности движения 
значительно превосходящей ту и другую. 

В этом смысле очень ценна экспереминтальная работа Рудика 
о сравнении на глаз и установке длин, доложенная им на первом 
с‘езде по психоневрологии в 1923 г. Здесь оказалось, что точность 
глазомера мало увеличивается в процессе работы, между тем, как 
точность установки, т.-е. работа моторного характера растет в значи- 
тельно большей степени. (Правда, сам докладчик не согласился.) 
Я уже писал вкратце об этом в статье „О психологической класси- 
фикации процессов“, („Гигиена Труда“ № 3—4 за 1923 год. 

Кривая упражнения для данной группы признаков может считаться 
постоянной и специфически отличается от кривых, характерных для 
других признаков. Однако, исследования постоянства ранговых по- 
рядков, предпринимавшиеся в последние годы некоторыми немецкими 
авторами —Берлинер, Аргеляндери др.— указали, что ранговые 
порядки испытуемых не остаются постоянными, но в процессе упраж- 
нения меняются. В опытах Аргеляндер испытуемая машинистка, 

') Понятно, что под упражнением мы можем подразумевать нс только количе- 
ственный прирост работы, создаваемый в чистом виде лабораторными опытами, но 
и соупражнение, т.-е. такое увеличение производительности, которое создано 
В результате других работ, в которых так или иначе проявляется данное профессио- 
пально важное качество и которые содействуют его развитию, Так, напр., мышцы 
развиваются не только профессиональной работой или гимнастикой, но и работой 
случайного характера, нс могущей быть учтенной в эксперименте. Память разви- 
вается не только заучиванием школьного материала, но и неподдающимся учету 
требованиями среды. 

`) Говоря о профессионально важных качествах и их развитии мы намеренно не 
делаем различия между качествами физическими и психическими, ибо считаем, что 
эти понятия могут быть разделены только в методологии научной обработки мате- 


риала, но не с применвнием к дейетвительности, где всякий рабочий акт является 
актом психо -физиологическим. 
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бывшая в начале упражнения на предпоследнем месте из 25-ти, 
поднимается в результате 3-х недельного упражнения до 2-го места. 
Таким образом, кривые упражнения одного и того же качества 
пересекаются, что делает необходимым об‘яснительное рассуждение. 

Попытаемся об’яснить это явление, не нарушая нашей первонача- 
льной предпосылки, что кривая упражнения для данного признака 
постоянна. Это об’яснение легко найдем вот в чем: всякая кривая 
упражнения поднимается вначале круче, затем более полого. Если 
двое из наших испытуемых оказали при первом испытании одинако- 
вые результаты, а при втором— один из них дал большие результаты, 
нежели второй, мы должны об’яснить это неодинаковостью исход- 
ной точки для обоих, т.-е. неодинаковостью предшествовавшего 
упражнения. Мы говорим, что испытуемый, получивший при оди- 
наковом дополнительном упражнении больший прирост, находился 
при начале наших опытов в состоянии меньшего предварительного 
упражнения. (Предварительным упражнением мы называем такое 
упражнение профессионально важных качеств, которое предшество- 
вало началу опытов. Это предварительное упражнение неизбежно 
должно быть при всяких опытах, потому что, как мы уже говорили, 
профессионально важные качества упражняются не только в обста- 
новке профессиональной или лабораторной, но и соупражняются во 
всякого рода деятельности, сопряженной с применением их). 

Но это предположение—что возможно неодина- 
ковое предварительное упражнение при одинаковой 
продуктивности работы и наоборот, что возможно одинако- 
вая продуктивность работы различных лиц при неодинаковом упраж- 
нении, —неизбежно ведет нас ко второму допущеникю: не- 
одинаковости предельного развития для различных 
лиц. 

Психология до сих пор пользовалась вместо этого те- 
леологического понятия предела причинным поня- 
тием задатка, как изначальной способности, определяющей собою 
максимально возможное развитие данного качества у данной лич- 
ности. Не предрешая вопроса о нужности или ненужности для 
психологической практики понятия задатка, я хотел бы здесь отме- 
тить, что считаю это понятие только рабочей гипотезой. Задаток, 
как таковой, то-есть чистую потенцию, нам никакими опытами 
никогда не удастся обнаружить. Всякий испытуемый, как бы он ни 
был мало опытен и юн, всегда проявляет в своей работе качества, 
уже развитые активным соприкосновением со средой, то-есть, по 
терминологии Штерна, не задатки, а свойства. 
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Поэтому, если мы захотим графически изобразить доступное 
нашему опытному измерению развитие работоспособности под 
влиянием упражнения, то мы должны считаться с тем, что точка пе- 
ресечения задатков одних и тех же профессионально важных качеств 
у различных испытуемых с осью абсцесы (т.-е. точка нулевого 
упражнения) находится всегда слева от ординаты, обозначающей 
для нас начальную, исходную точку эксперимента '). 

Таким образом, мы имеем два фактора, определяющие развитие 
кривой упражнения и дающих возможность психологического про- 
гноза: 1) специфическую для профессионально важного качества 
форму кривой, меняющуюся от качества к качеству и 2) специфи- 
чески характерный для данного человека предел развития каче- 
ства (или задаток), меняющийся от человеку к человеку. 

Комбинируя эти два фактора, мы имеем возможность прогноза. 
Считая, что кривая упражнения, форма которой для данного качества 
определяется из эмпирии, в достаточной степени определяема тремя 
точками, мы должны счесть достаточным произвести три испытания 
< точным учетом происшедшего между ними упражнения, для того 
чтобы математически вывести из полученного таким упражнением при- 
роста продуктивности дальнейшее прохождение кривой и ее предел. 

Постараемся теперь выразить предыдущие соображения аналити- 
чески. Рассмотрим какое нибудь определенное качество у человека, 
степень овладения которым мы можем определить количественно. 
Пусть у обозначает степень овладения данным качеством у инди- 
вида на данной степени развития. Обозначая полное количество 
упражнения индивида в данном качестве через 7, мы можем считать, 
что овладение качеством У есть функция упражнения 2. Предполо- 
жим, что при бесконечно большом упражнении индивид не может овла- 
деть качеством в большей мере, чем ато выражается числом усо. Тогда 
/с> есть предельное значение // при х-= со. В каждый данный момент 
индивиду не хватает до предела упражнения величины со —9. Вы- 
разим теперь предположение что для любого индивида 
приращение овладения данным качеством на еди- 
ницу увеличения упражнения пропорционально 
отделяющей индивида от совершенства разности 
усо —9. 

ау 
ав==% (уз — 1) *. Бо рее С аа . (1) 


1) Явление перекомпенсации, т. е. видоизменение профессионгльно важных ка- 
честв под влиянием тех или других новых установок, здесь будет исключено из рас- 
смотрения чтобы не затемнять изложения, 


224 И. Н. Шпильрейн 


Коэффициент пропорциональности может иметь для каждого 
качества другое численное значение, но для данного качества & есть 
постоянная величина, независящая ни от степени упражнения, ни 
от выбора испытуемого. Интегрируя уравнение (1), мы получаем. 


ау 
у—уг 
усо—у= (усо — у) е—925, ....... . (2) 





— < 9х 


где е--2,71828...., а у— значение у в момент начала испы- 
тания, для которого принимаем & = 0. В этом уравнении два постоян- 
ных неизвестных, & и 750. Достаточно, следовательно трех испы- 
таний, чтобы определить постоянные & и ус. Первым испытанием 
определяется у. Остальные два дают для упражнения х, и Х. зна- 
чения. 7, /›. Подставляя эти значения в уравнение (2) получаем два 
уравнения. Однако, решение этих двух уравнений относительно 
чи со довольно сложно. Можно значительно упростить определе- 
ние &, сделавши еще одно измерение, определяя 13, 1. и взявши 
для Хх. такое значение, чтобы 


Тогда мы получим три уравнения 


усо — И — (узо — у) в“ 


— 4.5, 
ус> — у, =: (ус — у) е 
ус — у; == (усо — у) е_ 


Вычитая первое уравнение из второго, а второе из третьего, по- 
лучим 
у1— у, == (ухо — у) е 





—45,  — ах, = 
у.— уз = (у — 0) в °—@ 
— ас —а\ —а 
= (ую) (ее “ты 
—в4 
= (у — уе 
таким образом 
—(х ыы и. — у, 
: к. уч, 
или 
—> —! ? 
И ы  —- 


п 
/. — У 2,—, у. — У. 
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а перейдя от натуральных логарифмов к десятичным, 


0.4313 |, ии, 


/ > : 5 т 
и — а, у. у. 


(4) 


Зная &, нетрудно определить усо. При одном и том же значении & раз- 
личные индивиды могут иметь различный предел усо. Экспонен- 
циальная кривая может иметь различные ассемирты. Но для данного 


признака у всех индивидов кривая дающая отношение уу 
. о 


С —ах 
одну и ту же форму экспоненциальной кривой е 


Для экспериментальной проверки предположения, выраженного 
формулой (2), можно построить на основании данных опыта кривую 
У — % 
9У522—Уо 
лой (4): измеряют для состояний упражнения, взятых в арифметиче- 
ской прогрессии с разностью х, 


—= р (4), но можно произвести проверку, пользуязь форму- 


а» Х бу еее бу 
соответствующие значения овладения качеством. 


у, 1», у., ° ® . ъ . ъ . . . ъ ® Ув 


Тогда, по формуле (4) должно быть. 





1 10 У: = 1 10% ОБЕ ТИ | 10. 1—9. — 

- у. У. ы Е х у. —У. 
или 
Нее. — у, = _\,- — 9. —: С Ив = 7 . ° ® ° Г ® . ® (5). 
Уз —У. 11а — Ув у. -— у, 


Так. обр. измеряя степени овладения качеством 1, У», У.› соответ- 
ствующие количествам упражнения 2, Х, ...... . соста- 
вляющим арифметическую прогрессию, мы должны полу- 
чить такой ряд элементов, чтобы они удовлетворяли формуле (5). 


Россолимо. 15 
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Га ужеиг ргогпозНаие 4ез 6ргеиуез рзуспо10о- 
214цез$ зиг Гари ш@ае ргоге$$1оппеПе. 


Раг ]е Ртго{. Г. ЗРИЛЬЕТХ о де Моссои). 


[ез &ргеиуе$ рзуспофесЬи!ие$ п’оп{ аисипе уа|еиг ргайдие диап4 
еЙез 5е Ботеп{ 5пар|\етеп{ а [а Чё1егтитаНоп Че арН\и4е$ ех1${ат{е$ 
сё ехсшепЁ 10иё ргоспозНс. Роишг роиуош Я&егттег 4’ауапсе |е 
Чёуе\орретеп{ 4ез ар{Ци4ез Чип паи ди! з4Ь6 И ип еп#гатетеп+ 
поц$ аЧ4те{оп$ ]ез зирроз!1юп$ зшуапёез: 

1) Гассго15зетепЕ Фипе арНН4е Чоппёе а Га е Фип ЧтауаЙ 
Ч’еп{галпетепё е5 ргорогоппе! & |а ЧИ тепсе епёге 1а уа|еиг-ЙтЁе 
Чи Аёуе!орретеп# роз$е рочг ’т@м1Аи её |]а умеиг Чи 46уеюр- 
ретепё асше! Че |’арёМиЧе еп диезНоп; 

2) 1е соё# сет 4е ргороЧоппа\!6 Ч4ёрсп@ 4е арё\и4е её пе 
Чёреп@ раз 4е пам аи. 

Сез 4еих зирроз!1оп$ 501+ 6ашуаетйез аих зшуатщез: 

1) 1а сошБе ди 4буеорретепе 4’ипе арН+и4е а 1оц]оиг$ а огте 
Чипе ехропепйеЦе ауес ип ехрозапё пбеа 

2) 1ез рагатетез чи! а&егттеп{ {а фогте 4е сейе ехропепНее 
опё ипе уаеиг ЧШёгете рошг |ез Ч!Ё6геез ар{Ма4е$. 

Оп рец сп Ёызапё 1ез 5ирро$!юопз, Ч&егтег роиг сфасие 
шаги 1е 4ёуе]орретеп1-ИтЙе роз$Ье Ч’ипе ар ие аиесопдие. 
| зи ромг се1\а 4е Ч&егттег 101$ рот Че |а сошЪБе Чи 4ёуе- 
\орретепё 4е ГарЙиЧ4е еп ЮюпсНоп 4е Гепгатетеп. Сез 4го1$ роз 
псиз Чоппепё |а уа|еиг 4’егпйгатетепЕ 4с ’мЧМ!4и аи соттепсетеп{ 
4е Гехрёмепсе сё Ч@егттеп{ ГаШиге розёмеите её Газзетр4се 4е 
1а сошБе. Сез$ сопз1ЧёгаНоп$ пои$ регтеНепё 4с п’орёгег Чапз а 
рзусВо|оэ1е аррИчиёе ди’ауес 1а поНоп’ Чи 46уе!орретеп{-Шт{е, 
ассез$ Бе а Гехрёмепсе сё помз ЧЕЪагаззеп 4е |а поНоп Буро6- 
Иаие Че ГасчНё$ тпбез тассез$1]ез а |’64и4е схрёгтепае. 


1У. ОБЩАЯ ПАТОЛОГИЯ И ПАТОЛОГИЧЕ- 
СКАЯ АНАТОМИЯ. 


РАТНОГ.ОСЕ СЕМЕВАГБ ЕТ АМАТОМ!Е 
РАТНОГ.ОСТООЕ. 


Патолого - анатомические изменения в централь- 
ной нервной системе после удаления околощито- 
видных желез. 


Проф. В. М. ВЕРЗИЛОВ (Смоленск). 


(Из Невролог. отделения Госуд. Моск. Психо-неврол. Института. Зав. проф. 


р. В. Крамер.) 


Профессору Г. И. Россолимо, которому мы обязаны темой 
настоящей работы, и нам, во время нашей работы в клинике нервных 60- 
лезней 1-го Моск. Госуд. Унив., неоднократно приходилось отмечать 
удинительную аналогию, удивительное тождество некоторых симп- 
томов при целом ряде заболеваний, в основе которых в одних 
случаях лежали изменения в определенных отделах центральной 
нервной системы, а в других —?аболевания желез внутренней секреции. 
Все это, конечно, наводило на мысль о существовании взаимоотношений 
между теми или другими эндокринными железами и определенными 
отделами центральной нервной системы. Это обстоятельство и по- 
служило поводом к тому, что год назад нами была произведена 
экспериментальная работа, поставившая своей целью выяснение 
взаимоотношений функций системы околощитовидных желез и цент- 
ральной нервной системы. Результаты этой работы были доложены на 
с‘езде невропат. и псих. в Москве в январе 1923 г. 1). Сущность 
этой работы сводилась к следующему. 

У 10 кроликов были удалены околощитовидные железы; приэтом 
у одних удалялись только наружные эпителиальные тельца, у дру- 
гих— только внутренние, у третьих—и наружные и внутренние. При 


1) В. М. Верзилов. „Система околощитовидных желез и ее отношение к 
центральной нервной системе“ Журн. Психол., Неврол. и Псих. 1923 г. том И. 
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удалении одних только наружных или одних только внутренних-- 
никаких явлений тетании не наблюдалось, и кролики после экспе- 
римента не погибали. У одного кролика были удалены наружные 
эпителиальные тельца и тут же вшиты в т. ${1егпо-<е!Чо-та$ю1-4еицз,. 
а через три недели были удалены внутреннне эпителиальные тельца. 
Кролик также остался жив, и никаких явлений тетании у него также. 
не наблюдалось. У всех остальных кроликов, у которых одновре- 
менно удалялись и наружные и внутренние эпителиальные тельца, 
наступали резкие явления гиперкинеза, быстро заканчивающиеся 
смертельным исходом. По клиническим проявлениям тетании этих 
кроликов можно разделить на две группы. 

К первой группе нужно отнести 2 кроликов, у которых главные 
симтомы заключались в общей ригидности, напоминавшей больных 
с рага]уз1$ адНапз зте асзИайбопе. Они были соверщенно неподвижны, 
почти не передвигались с места. При ударе их, они также сох- 
раняли эту неподвижность. Сидели на столе в распластанном виде, 
опираясь о стол тылом свои лапок. При подталкивании они пере- 
двигались всей своей массой, точно окаменелые. Резкие явления 
ор1$офопи$’а, резкое повышение механической и электрической воз- 
будимости и феномен ’Тгоиззеаи. Только один раз у одного из этих 
кроликов наступил приступ тонических и клонических судорог, 
длившийся около 11!/, часов. 

Ко второй группе нужно отнести всех остальных кроликов. 
с явлениями тетании. У всех этих кроликов также наблюдалась 
ригидность всей мускулатуры, повышение мсханической и электриче- 
ской возбудимости, феномен Тгоцззеаи, ор1з{10{опи$; но на фоне этой 
общей картины развивались приступы тонических судорсг, сменяемых 
кратковременными приступами клонических судорог, во время ко- 
торых появлялось повышение температуры, дыхание делалось частым 
и прерывистым, шерсть принимала вз’ерошенный вид; кролик при 
этом иногда падал на бок. Продолжительность тетанических при- 
ступов колебалась от нескольких минут до 4-х часов. Животные: 
обычно погибали во время сильного тетанического приступа. 

Таким образом, у всех наших кроликов мы наблюдали собст- 
венно три синдрома: 

1) Общую картину, чрезвычайно напоминаюшую наблюдаемый 
у больных людей рага|уз1з арЦапз те асИаНопе. 

2) Собственно явления тетании и 

3) Эпилептиформные припадки. 

Вопрос о яде тетании, вызываемом удалением $1апЧ. рагаВу- 
тсоЧеае, и о характере его действия, создавший громадную литера- 
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туру, получил правильное разрешение благодаря работам А. Вте- 
91!’я, впервые доказавшего, что яд тетании находится в недоходя- 
щем до конца обмене веществ в известных продуктах распада бел- 
ков, именно в аминовых основаниях (“—имидазолил этиламин или 
гистамин). Позднее Кос| высказал предположение, что тетания 
обусловливается действием те у|еиап!Чт’а и иитеу]те]апт’а. 

А. ЕисВ$, впрыскивая молодым кошкам гуанидин в количестве 
0,1] рго КЙо животного, через некоторое время наблюдал у них 
судорожные явления, носившие характер хореатических, неритмич- 
ных, распространявшихся на всю мускулатуру тела, ничем, по словам 
‘автора, не отличавшихся от хореи у людей; в дальнейшем развива- 
лись вялые парезы, расстройства психики, эпилептиформные при- 
падки с потерей сознания. 

Виги$ и Эрагре нашли в моче и крови собак, у которых 
‘были удалены околощитовидные железы, а равно и у детей, стра- 
дающих тетанией, увеличение количества хиати’а и тефу|еиап!- 
Чит’а. 

Наконец, новейшие исследования \/а{апаБе над обменом ве- 
ществ у животных, отравляемых гуанидином, обнаружили у них те же 
‘изменения, какие наблюдаются у животных с удалением околощито- 
видных желез. 

Все указанные выше обстоятельства, таким образом, заставили 
авторов новейших исследований признать, что тетания есть ни 
что иное, как гуанидинотоксикоз. 

Стремления найти место приложения тетанического яда, точно 
локализировать в центральной нервной системе изменения при 
тетании до сих пор еще не увенчались успехом. Одни авторы 
{р аррег!) вообще никаких характерных изменений при тетании не 
находили, другие (Е Ч4тип4, В1иш, Магх, Мб!|хаг4) находили 
острые дегенеративные изменения (набухание ядер, явления хрома- 
толиза) в клетках передних рогов спинного мозга. Само собой 
понятно, что если такие изменения и могут иметь место при тета- 
нии, они не дают исчерпывающего об’яснения всех явлений тета- 
нии. Третий ряд авторов находил изменения в коре мозга. В этом 
отношении интересны наблюденения Ног$|еу и Еапх’а, показав- 
шие, что во время тетанических судорог половина тела, двигатель- 
ная область которой в мозговой коре вырезана, поражается гораздо 
сильнее, чем другая; во время тетанического припадка особенно 
<ильно выражена тетаничсская мышечная неподвижность этой стороны. 
С другой стороны, во время ремиссий, когда мышечные сокращения 
совсем прекращаются, можно заметить такой ясный полупарез, 
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какой никогда не наблюдается после экстирпации частей мозговой 
коры у животных, нелишившихся околощитовидных желез. Послед- 
ней работой в этом направлении является исследование \/. КлизсВ- 
Баим ’а !): у двух отравленных гуанидином собак (продолжитель-. 
ность жизни равнялась 9—10 дней) при патолого - анатомическом 
исследовании было обнаружено: круглоклеточная инфильтрация 
рла таег; тяжелые острые изменения ганглиозных клеток всех 
стадий. Прогрессивные: 
и регрессивные измене- 
ния глии. Невронофагия 
в коре и особенно в: 
шеди]а оопеайа. Рез- 
кие изменения в моз- 
жечке, особенно в клет- 
ках РшКице, корзиноч- 
ных клетках и в зернис- 


том слое. 

При  микроскопическом: 
исследовании наших случаев: 
можно отметить следующее: 

В тех случаях, где удзля-- 
лись одни только наружные 
или одни только внутренние 
эпителиальные тельца, и где 
при жизни не наблюдалось. 
никаких патологических явле- 
ний, в тех случаях при ми- 
кроскопическом исследовании 
никаких существенных изме- 
нений не обнаруживается, как в нервной системе, так и во внутренних органах; 
в случаях же полного удаления всей системы околощитовидных желез, изменения 
резко выражены и заключаются в следующем: 

Прежде всего, бросаютси в глаза чрезвычайно резко выраженные сосудистые 
явления, заключающиеся в чрезмерной гиперэмии, сильной ин‘’екции сосудов и 
сопутствующих кровоизлияниях. Вокруг кровоизлияний наблюдается отек глиозной 
ткани; последняя представляется разрыхленной; петли протоплазматической глии. 
расширены. Среди этой отечной глиозной ткани находятся клетки, типа свободных 
глиозных клеток, с лежащим иногда на периферии ядром и с резко ограниченным 
протоплазматическим ободком. Стенки и эндотелий сосудов—пе изменены. Вокруг: 
сохранившихся частей стенки капилляров имеется увеличение глиозных элементов.. 
Эндотелий близ лежащих капилляров иногда представляется набухшим. Наличие. 
глиозной реакции вокруг кровоизлияний заставляет думать, что эти кровоизлияния’ 
были прижизненными. 





Рис. 1. 





— 


:) РещесЬе 7еЙзеБг. #. МегуетреЙкипае 1923 г. Н. 1—6. 
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до 


Эту чрезмерную ин‘екцию сосудов и кровоизлияния мы находим в коре мозга, 
мозговых оболочках, в желудочках, базальных ганглиях, в области  дзухолмия, 
в Воролиевом мосту, в продолговатом и в спинном мозгу, главным образом, 
в сером веществе на границе переднего и заднего рогов. В тех случаях, где при 
жизни у животных на фоне тетании наблюдались резкие явления паркинсонизма, 
эти сосудистые изменения, главным образом, находятся в согриз таит (см. рис.), 
где они достигают болыших размеров (с системой 7е155’'а О. и окуляром 4 они 
занимают все поле зрения); одновременно мы находим их и в боковых желудочках, 
при чем эпендима желудочков 
местами сохранена, но обычно 
на большем своем протяжении 
не обнаруживается. В тех же 
случаях, где прижизненно на- 
блюдались 3 синдрома (тета- 
ния, паркинсонизм и эпилеп- 
тиформные припадки), там 
эти сосудистые явления осо- 
бенно резко выражены в коре 
мозга и в мозговых оболочках. 

Что касается всех вну- 
тренних органов и других 
эндокринных желез, то во 
всех случаях мы всюду здесь 
находим резкую гиперэмию 
сосудов и местами крове- 
излияния. — Периферическая 
нервная система—без изме- 
нений. 

Все это заставляет 
нас признать, что ток- 
сикоз, обусловленный Рис. 2. 
выведением из организма всей системы околощитовидных желез, 
вызвал паралич сосудистого тонуса, сопровождавшийся кровоизлия- 
ниями и расширением капилляров. 

Что касается клеточных изменений, то таковые находятся как в коре мозга, 
так и в полосатом теле в виде распада хроматофильной субстанции, набухлости 
клеток и ядер, краевого их положения и явлений невронофагии. 





На основании всего вышеизложенного мы не можем теперь еще 
сколько нибудь определенно высказаться, какие отделы центральной 
нервной системы преимущественно поражаются токсином после уда- 
ления околощитовидных желез, но то обстоятельство, что клиниче- 
ская картина резко носила характер стриальных изменений, заста- 
вляет нас предполагать, не является ли согриз ${пайит местом дей- 
ствия этих токсинов, и уже поражение сосудистых центров, находя- 
щихся в согриз$ зёафит, ведет к наблюдаемому нами параличу со- 
судистого тонуса. Но это еще только, разумеется, проблемы, жду- 
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щие своего разрешения. Неблагоприятным для патолого-анатоми- 
ческого изучения наших случаев является то обстоятельство, что 
при удалении всей системы околошитовидных желез наступают чрезвы- 
чайно бурные явления, заканчивающиеся большею частью в несколько 
часов смертельным исходом. Дальнейшие наши работы будут на- 
правлены к тому, чтобы тем или иным способом получить возможно 
более хронически протекающую тетанию, которая, быть может, даст бо- 
лее ценную для нас патолого-анатомическую картину. Но тем не менее 
несомненным является тот факт, что выведение всей системы 
околощитовидных желез ведет к изменению сосу- 
дистого тонуса. Это чрезвычайно важное явление, требующее 
постановки новых экспериментов для выяснения роли околощито- 


видных желез, в изменении кровяного давления. 

В заключение мы приносим нашу глубокую благодарность проф. Г. И. Ро-- 
солимо за предложенную им тему и за его постоянно живой интерес к ней. Мы 
глубоко благодарим проф. В. В. Крамера, в лаборатории которого произведена 
настоящая работа, за его постоянную помощь и за его в высшей степени автори- 
тетные указания. Проф. Б. Н. Могильницкий и д-р 3. И. Моргенштерн 
оказали нам большую помошь своими весьма ценными для нас раз‘яснениями и 
авторитетными указаниями, за что мы им также приносим живейшую благодарность. 





Тез аЦбгаНоп$ апабото-рао!021ацез 4апз 1е 
зузете пегуесих сешга! аргё$ ГРехЯграйоп 4е$ 
апаез рагатуго!@е$. 

Раг 1е Ргог. \. УЕВАПОЕЕ (4е ЗтыепвзК). 


А [ГехНграмоп срег [е$ |артз 4ез з1ап4е$ рагафуго!Чез оп оБЧеп{ 
Ч4ез зутрбтез 4е {аще Чи! ргеппепё Чеих {югтез: 1) ипе иел4ив 
Чи! епёгауе 1с$ точуетеп{з, Гор! Фо юпиз её 1е рЬёпотёпе 4е Тгоиз- 
сеац, гагетеп! 4ез соуи|$1оп$ {оптаче$ е*+ <от1аце$; 2) |а + ате риге— 
Чез сопуи|$!0п5 фот аиез, гагетеп сюп!4иез. А ’ех@граНоп сотр! е 
Чез ЯатЧез рагауго!Чез оп оБзегуе писгозсор1ацетеп! 4ез ага- 
Ноп$ ргопопсёез Чаг$ 40 |е зузёте пегуеих—а гвасЁоп уазсшате 
41$ Ииепзе, раг епагой —ГЬаетогразте, а \а сисопЁгепсе —а гвасНоп 
пеигогИдие; Чез а#гаНоп$ 4ез сеЙще$ зоиз югте 4е Чого]узе, сВапее- 
теп{ 4е Югте, пеигопорвазе. Рапз |е зупдготе 4е райтзоп!зте оп 
обзегуе {ощез |ез аЦбгаЙоп$ рагИсиПегетепЕ тап{Ёез{$ дапз [е согр5 
$4116; Чап$ |с$ огоапез писгис5—Пурегепие, раг еп4гой Вастоггразте. 

|ащеиг ргёзите дие |а {юхше. Югтбе Ч4апз Гограгизте & [а зиЙе 
де ГЕЙйттпаНоп 4е ас{оп 4ез з1ап4е$ рагаБуго!4ез, ад! зиг ]е зуз{ёте 
5416 ег у аЙёге |6 септе уазсшайе се ди! ргоуодие 1а рагаузе 4и +опи$ 
уазсшане, ассотраспве 4’Ваетоггразе её 4е ЧЙа{айоп 4ез сарШаиез. 


К вопросу о расстройстве корреляции невро- 
гляндулярного аппарата. 


Проф. В. Н. МОГИЛЬНИЦКИЙ (Нижний-Новгород). 


Корреляция возникает в организме в самых ранних стадиях онто- 
генеза, задолго до того, как сформируются органы кровообращения 
и разовьется нервная система. Ёсли отделить друг от друга первые 
‘бластомеры (Ю. Бауэр), то из каждой из двух бластомер может 
развиться целый зародыш (в норме из бластомеры развивается по- 
ловина зародыша). 

Избыточное образование клеток и последующая специальная 
дифференцировка, происходящая в определенном закономерном по- 
рядке, есть результат взаимодействия гезр. корреляции бластомер, 
при чем последний феномен об’ясняется не только изменениями по- 
верхностного натяжения и давления, но также и химическими мо- 
ментами. Закономерность разнообразных „зависимых“ дифферен- 
циаций (А. Фишель) не может ничем об’ясниться, как действием 
определенных специфических веществ, развивающихся в клетках. 
Таким образом, под влиянием эпителиальных зачатков из первона- 
‘чальной индифферентной соединительной ткани для каждого органа 
образуется определенная соединительная ткань (развитие роговицы 
находится в зависимости от развития хрусталика и т. д.). 

Ю. Бауэр говорит, что многие процессы эмбриогенеза об’яс- 
‘няются только действием „гормонов“, образующихся в клетках и 
диффундирующих в окружающую среду. Во время развития и даль- 
нейшей дифференцировки организма сложные взаимодействия и опре- 
деленность функций требуют специальных органов взаимодействия. 
Такими органами являются нервная система и железы внутренней 
секреции—невро-гляндулярная система. 

В настоящее время, на основании исследований Кгаи$’а 
апо|еу’я Огезе!’я, АзсЬег’а, Вацег’а, Га!1оте!- 
Г ауаз{!п’а, доказана теснейшая связь между эндокринным и 
нервным аппаратами, и если нервная система проводит раздра- 
жение и руководит действием отдельных частей организма, то эндо- 
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кринные железы своими химическими — секреторными влияниями 
создают взаимную согласованность отдельных систем и готов- 
ность реагировать на нервное раздражение. Вегетативная иннер- 
вация повидимому также сопровождается какими-то гормональными 
процессами, что видно из опытов 6омь Абзсфег’а и Самой- 
лова, доказавших, что при раздражении симпатического и блу- 
ждающего нервов в мышце сердца образуются вещества, которые.. 
будучи впрыснуты в другое сердце, оказывают действие, ана- 
логичное тому, какое получается при раздражении этих нервов. 
Ю. Бауэр говорит, что „закономерная деятельность физиологи- 
ческого механизма обеспечивается: 1) работой самого органа, 2) нерв- 
ной системой и 3) регулирующей деятельностью желез внутрен-. 
ней секреции. Этот феномен он называет „принципом тройного. 
обезпечення“. Еыпадение одного из этих факторов вызывает: 
разнообразные болезненные явления, зависящие от сопротивляемости 
и устойчивости других. В процессе развития эти принципы также 
играют большую роль. Так, регенерация у низших животных воз- 
можна при сохранении нервной системы и эндокривных желез (напр., 
возможность регенерации конечностей у саламандры определяется 
состоянием ее шитовидной железы). 

Несомненно, что конституция и наследственность имеют большое 
значение в исходе нарушения принципа „тройного обеспечения“. 
Связь между висцеральной нервной системой и железами об’яс- 
няется: 1) специфической иннервацией со стороны вегетативного. 
аппарата, каковая доказана в отношении надпочечника, поджелудоч- 
ной и семенных желез, яичников, а также повидимому и гипофиза 
(в котором обнаружены нервные волокна, (Ю. Бауэр) и 2) специ- 
фической секреторной зависимостью. Так, раздражение чревного. 
нерва усиливает выделение адреналина в надпочечниках, последний же 
возбуждает окончания симпатических нервов. [Щитовидная железа, 
получая импульсы от блуждающего нерва, в свою очередь повышает 
возбудимость периферического вегетативного нервного аппарата.. 
При повреждении вегетативных центров в фаБег стегеит, кроме на- 
рушений функций вегетативного аппарата (полиурия, нарушение. 
теплопродукции и т. д.), наблюдаются изменения в эндокринных 
железах. Так, при повреждении этих центров, констатируется атро- 
фия половых органов без изменения придатка мозга (АзсЬпег и 
Ва! [ез-Вгетег.. 

Теснейшая гормональная и нервная связь между отдельными 
эндокринными железами ведет к компенсаторным и викарирующим 
явлениям во всей нервно-гляндулярной системе при заболевании: 
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или экспериментальном выключении одной из желез. Таким образом, 
моногляндулярный процесс превращается в плюригляндулярный. 

На основании вышеприведенных соображений можно прийти к за- 
ключению, что при анализе каждого отдельного заболевания желез 
внутренней секреции, органов растительной жизни и обмена веществ 
необходимо, на ряду с патоло-гистологическими исследованиями этих 
органов, тщательное морфологическое изучение вегетативной нервной 
системы. Руководствуясь этими соображениями, я исследовал вегета- 
тивную систему при некоторых заболеваниях желез внутренней сек- 
реции и расстройстве обмена. *) Перехожу к изложению своих на- 
блюдений. 


Базедова болезнь. 


Сгапрцег рассматривает эту болезнь как эндэкринно-симпатический синдром. 
Кгаизи Ег!еЧеп&Ва| пертые указали, что в симптомокомплексе ее также уча- 
ствует автономная система (симпт. Сгаее, поносы). Иногда симптомы изолированного 
раздражения последней—кризы, похожие на табетические (Кгаци$, Во!1пе%ф, Воциг- 
Ч! оп) даже предшествуют другим кливическим явлениям. Помимо случаев первич- 
ного заболевания щитовидной железы, в литературе известны случаи базедовизма, кото- 
рые нужно рассматривать, как явления вегетативного шока. Так, Цатяте | - Гауа $- 
+1 пе и В]осВ наблюдали этот синдром при плеврите (рефлекторное раздражение груд- 
ных симпатических нервов (Куршман констатировал симптомы Базедовой болезни 
у табетички, при чем они были интерметирующие и наступали вместе с табетиче- 
скими кризами. Зеграпё обнаружил их, вместе с поражением р\ехиз сагФасиз, при 
опухолях ше 1а$тит. В случае одностороннего базедовизма, при раздроблении 
ключицы, во время операции, проф. Герценом обнаружено сдавление рубцовой 
тканью шейной части симпатического и блуждающего нервов (вместе с ганглиями). 
После освобождения их симптомокомплекс базедовизма пропал. 

Размеры моей работы не позволяют останавливаться па спорах между сторон- 
никами нервной и эндокринной теориях, тем более, что при теснейшей связи между 
главными элементами нервно-гландулярной системы эти разногласия не имеют 
большого принципиального значения. 

Гистологические исследования большинства случаев показали связь этой болезни 
с изменениями симпатического нерва. Еще Е и\епБиго и Си мтап (из 12 слу- 
чаев только в четырех) обнаружили совершенно нормальные ганглии, в остальных 
восьми— патологические изменения. Тгоиззеаи, [апсегоцих и Нехе! обна- 
ружили резкую атрофию нервных волокон и г. клеток пограничного шейного симпа- 
тического ствола, что заставило их предположить, что этот процесс, или играет роль 


в этиологии Базедовой болезни, или же есть результат переработки симпатического 
нерва. 


*) В виду возможности возрастных изменений, а также процессов, являюшихся 
результатом бывших инфекций (пигментация, сморшивание клеток, пикноз ядер, 
исчезновение ядрышек), на что я неоднократно указывал в своих предыдущих ра- 
ботах, мною обращалось тщательное внимание на анамнез умерших, дифференциро- 
вались патологические картины и, кроме того, выбирался материал, взятый у моло- 
дых субъектов. 
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Подобные же изменения наблюдали Грауппер, \/1!]\зоп, [01:5 и 
Пигапё!. Из 20-ти оперированных случаев Базедовой болезни (удалены были шей- 
ные ганглии) онив 16 констатировали: значительную пигментацию, хроматолиз и атро- 
фию в г. клетках симпатических узлов; в далеко зашедших случаях— дегснерацию нерв- 
ных волокон и разростание межуточной соединительной ткани. Исследуя узлы и нервы 
вегэтативной системы в трех случаях Базедэвой болезни (двое из них умерли после опе- 
рации и один—комбинация с 54а. {Буписо-[утррайсиз—во время хлороформирования), 
я обнаружил в различных отделах вегетативной системы уменьшение количества и атрс- 
‘фию г. клеток, изменение их формы; в протоплазме и ядрах ярко выражены 
деструктивные процессы. В нервно-фибриллярном аппарате—утолщение и зернистый 
распад фибриллей. Наиболее сильно эти процессы выражены в шейных симпатиче- 
ских Узлах 2. пещаге и $. подозит п. уда; в меньшей степени в автоматических 
сердечных узлах; В Майснеровском и Ауэрбаховском сплетениях они почти отсут- 
ствуют. Исследотания продолговатого мозга, спинного, серого вещества и ядер 
около третьего желудочка дали отрицательный результат. 


Итак, Базедова болезнь есть симптомокомплекс, в который вхо- 
дят признаки изменений. как нервных, так и эндокринных элементов 
(чаще щитовидная железа). Первично он может возникать в одном 
из них, а дальнейшая клиническая картина об’ясняется вторичными 


рефлекторными признаками. 


Адиссопова болезнь. 


Синдром Адиссоновой болезни является результатом общей ваготонии вслед- 
ствие выпадения фопиз’а симпатического аппарата. Патолого-анатомические исследо- 
вания обнаружили в большинстве случаев этого заболсвания поражение надпочеч- 
ников. По статистике Левина, обнимающей все опубликованные случаи до 1891 г., 
поражение надпочечников обнаруживается в 70°/‹ (туберкулез, рак, аденомы, кисты, 
сифилис, воспаления). Однако, в 30°/, они оказались не измененными. Многочи- 
сленные эксперименты показали, что лишенные надпочечников животные гибнут. 
Если лягушкам пересаживать надпочечники других животных, то они выживают 
(АЪеоцз). Симптомокомплекс Адиссоновой болезни при исключении надпочечников 
об‘’ясняется уменьшением, или полным отсутгтзизгм адреналина— этого „смазочного 
масла“ симпатической системы (Кгаиз, Вацег). Последняя тесно связана с над- 
почечниками также и анатомически, а именно: от з. зет ипаге идет значительное коли- 
чество нервных стволов к надпочечникам, где они образуют чрезвычайно обильное 
сплетение, снабженное большим количеством г. клеток. Патологические процессы 
в надпочечниках, вызывая уменьшение выделения сго гормонов, нарушают прин- 
цип „тройного обеспечения“, лишая симпатическую систему регулирующей деятель- 
ности. Отсюда вполне понятным является феномен раздражения парасимпатического 
аппарата: аЧтапиа, ряд диспептических расстройств, упорные поносы, люмбальные 
боли, низкая температура, аменоррея. 

Амеляноз является индикатором уменьшения и отсутствия адреналина, на что 
указали опыты Кравковаи Кбп! 9$&е!п’а, а также клинические наблюдения 
над изменениями пигментации при опухолях яичников, беременности, климаксе, при 
болезпях поджелудочной железы и т. п. (Нагутег) заболеваниях, имеющих отноше- 
ние к эндокринно-вегетативной системе. Этиологию других 30"/, Адиссонопой болезни 
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со здоровыми надпочечниками необходимо искать в изменениях одного из других 
двух звеньев „тройного обеспечения“—в работе нервной системы при регулирую- 
щей деятельности эндокринного аппарата. При нормальной работе последнего, 
естественно, привлекает внимание первое. Физиологические опыты с удалением 
солнечного сплетения не дали удовлетворительного результата. (Ру пКиз, Самуэль, 
Бутгэ Ламанский, Шифф). Га! пс! -РБауаз {1пе эксцирпируя р1ехиз 
$0]а!1з, получил поражение надпочечников, а при удалении надпочечников — поражение 
симпатических брюшных нервов и клеток солнечного сплетения. При гистологических 
наблюдениях обнаружен ряд патологических процессов в нервах и ганглиях р]ехиз 
зо]а!1з, указывающих нз участие последнего в патогенезе этой болезни. РГаВг, 
Воппмаг&, С]етрегег нвблюдали более или менее интенсивные изменения 
в клетках и нервах р. зетИипагс на материале в 40 случаев. Е ]|е1пег в двух случаях, 
кроме патологических процессов в симпатическом нерве, обнаружил перерождение 
в спинно-мозговых узлах, респространяющееся па задние корешки спинного мозга и на 
периферичсские нервы. Га1 спе! -[. зуаз{!пе различает две формы: 1) первично 
поражаются надпочечники, изменение в симпатической системе вторичное; 2) (более 
редкое) заболевание солнечного сплетения (процесс переходит с пораженных туберку- 
лезом или каким-нибудь другим процессом лимфатических желез) предшествует изме- 
нению надпочечника. Для симптома те]аподегтГи обязательно необходимо участие 
в процессе симпатического аппарата. 


Различные патологические процессы в нервах и ганглиях солнечного сплетения 
по данным Еи]епЪЬиго’а, из 29 случаев обнаружепы в 19; КааК]!Чеп из 
54 коистатирует деструктивные процессы в 39 и иногда также перерождение нервных 
волокон; Тротрзоп из 77 случаев в 60. Микроскопические узлы представлялись или. 
набухшими, или, наоборот, атрофическими. Иногда можно обнаружить туберкулезный 
процесс в р. зетирпаг!$, перешедший с лимфатических желез ({Н агутег). При микро- 
скопическом исследовании можно было отметить разростание межуточной соедини- 
тельной ткани, уменьшение количества клеток, дегенеративное ожирение в них, 
атрофию и разрушение клеточных элеменгов и волокон. 

Обычно изменены р|. $01215 и р|. репаогсиз. Ша! япе|-Гауа$Нте описывает 
в солнечном сплетении резкую пигментацию нервных клеток, дегенеративные про-: 
цеесы в ядрах и протоплазме, а такме фрагментацию миэлина входящих и выходя- 
ших нервных волокон. Вопомаг\, кроме склероза ганглиев и клеточных изменений 
в них, наблюдал еще периваскулярную круглоклеточную инфильтрацию. \еезе] кон- 
статирует патологические изменения в хроматиновых клетках надпочечника и во всей 
симпатической системе. Необходимо отметить, что [я!рте]-ГауазИпте в некоторых 
случаях обнаружил первичные поражения солнечного сплетения, при чем надпочеч- 
ники были не изменены. 


Итак, данные анатомического исследования обнаруживают в боль- 
шинстве случаев изменение брюшного симпатического 
аппарата. Исследование шейной части в большинстве случаев не 
производилось, так же как и других отделов вегетативной системы— 
обстоятельство, в значительной степени умаляющее значение этих 
наблюдений, так как они не давали ответ на вопрос, почему при 
Адиссоновой болезни падает весь тонус симпатической системы. 


Для выяснения этого обстоятельства я произвел изучение по возможности всего 
вегетативного аппарата; с этой целью обследованы два случая Адиссоновой болезни 
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у мужчин 30 и 35 лет. У обоих констатирована бугорчатка надпочечников с исходом 
в творожистое перерождение. В узлах солнечного сплетения наблюдалось значительное 
разростание межуточной сосдинительной ткани. В мелких артериях утолщение тИт’ы, 
пролиферация и набухание клеток эндотелия; умеренная ин‘екция сосудов. Г. клетки 
сильно пигментированы, причем пигменг распространяется диффузно, количество 
их уменьшено, капсулы утолщены. Сателлиты часто пролиферированы; в прото- 
плазме и ядрах г. клеток отмечается ряд дегенеративных процессов; атрофия, 
некроз. В значительно меньшей степени эти процсесы наблюдаются в автоматиче- 
ских сердечных узлах и шейных симпатических ганглиях. Блуждающий нерв и сго 
узлы почти не изменены. То же самое можно сказать относительно спинного мозга, 
продолговатого и серого вещества около третьего желудочка. Эги данные обнару- 
живают, если не равномернос, то во всяком случае системное поражение всего 
симпатического аппарата, что соответствует клинической картине при этой болезни. 


Таким образом вегетативная система в той или иной форме 
принимает участие в симптомокомплексе Адиссоновой болезни, при чем 
случаи, выделенные Га! рпе!]-[. ауа${1п’ом во вторую группу, 
очевидно, соответствуют 30°/, статистики Левина, т.-е. причина 6бо- 
лезни заключается в первичном поражении симпатической системы. 
Патогенез этого симптомокомплекса может быть об‘яснен нарушением 
принципа „тройного обеспечения“. Если при поражении надпочеч- 
ников выпадает регулирующая деятельность гормона, чем обусло- 
вливается феномен ваготонии, то при выпадении пораженного сим- 
патического нервного аппарата последний не может реагировать на 
адреналин, выделяемый здоровым надпочечником, вследствие чего 
получается аналогичный симптомокомплекс. Становится понятным, 
почему препараты надпочечника и ин‘екция адреналина, употребляе- 
мые в качестве лечебных мероприятий, могут не вызывать никакого 
терапевтического эффекта (Клемафер). 


Пузиорша арозо-хепИаИ$. 


Как указывает Бауэр, эндокринные железы — щитовидная, половая и гипофиз, 
влияя на основной обмен, определяют количество и локализацию подкожного жиро- 
вого слоя. Так, понижая общий обмер, они создают предрасположение к увеличению 
жира, влияя на функции центральной нервной системы, как на регуляционный 
механизм, обеспечиваемый общими чувствами, (аппетит, чувство сытости, ощущение 
усталости, потребность движения и деятельности\ они могут нарушать правильность 
баланса прихода и расхода энергии. При выпадении половой железы наблюдается 
накопление жира в определенных местах тела (живот, бедра, таз) вследствие отсут- 
ствия гормона семенных желез, тормозящего отложение жира. Нервная система 
также непосредственно влияет на жировой обмен и помимо мозгогого ожирения 
при повреждении вегетативного центра на дне третьего желудочка; так, иногда 
наблюдается радикулярное расположение липом по ходу периферических нервов. 
Тесная физиологическая связь нервного аппарата с гляндулярным предполагает 
зависимость их друг от друга и в патологических условиях обмена веществ. 


К вопросу о разстройстве корреляции неврогляндулярного аппарата 239 


Бауэр подчеркивает это положение, говоря о „парциальной конституции“ нервно- 
гландулярней системы, т.-е. тесной зависимости форм резкции нервного и эндо- 
кринного аппаратов, действующих на отдельные части организма и определяемых 
наследственностью. 

Симптомокомплекс ЧузгорЫа а!розо-веп{аН$ некоторые авторы расчленяют на 
два момента:` гипогенитализм, зависящий от изменений передней доли гипофиза и 
ожирение, являющееся результатом изменений в межуточном мозгу. 

АзсЬпег”ом, ГезсНКе иВла; ея, —Вгетег’ом экспериментально дока- 
зано участие межуточного мозга в патогенезе этой болезни, в Котором по наблюде- 
ниям Кагр|из’а, Кге:4\’я, Везер кКе, Эвенинга, Азсрпег’а и Оге:- 
5е|’а находятся вегетативные центры. Эго положение подтверждено также соответ- 
ственными заболеваниями у челопека. При разрушении межуточного мозга они, в той 
или иной степени, участвуют в патологическом процессе, т. е. должны вызвать рас- 
стройство в растительных функциях организма. Кгаиз приписывает вегетативной 
системе роль регуляторного аппарата всего обмена и распределения веществ, а 
Огезе] думает, что поражение межуточного мозга гезр. вегетативных центров нару- 
шает обмен веществ и служит причиной вторичных атрофических процессов в неко- 
торых эндокринных железах, в частности в зепНаНа. У животных с пониженным 
обменом вешеств констатиоовалась слабая возбуждаемость симпатической системы, 
причем адренализация не Ч9ызывала у них гликозурии. 


На основании вышеизложенного, можно предполагать, что нару- 
‚шение „принципов тройного обеспечения“ можно искать, как со сто- 
роны желез внутренней секреции, так и вегетативного аппарата. 
В литературе изменения вегетативной системы описаны только 
в одном случае этой болезни, в брюшных и шейных симпатических 
узлах (Моргенштерн), в форме диффузного разрастания межу- 
точной соединительной ткани в нервных волокнах и ганглиях, утол- 
щения перицеллюлярных капсул, сморщивания г. клеток, невроно- 
фагии, уменьшения количества нервных волокон и их перерождения. 
Хотя изменений в межуточном мозгу не обнаружено, глиоз задней 
доли гипофиза, констатируемый автором, по его мнению, мог пре- 
пятствовать секреторному току из передней доли в межуточный 
мозг и нарушить физиологическую связь придатка с вегетативными 


центрами— обстоятельство, вызвавшее нарушение обмена веществ. 

Я располагаю одним случаем. Дело идет о 18-летнем юноше, умершем ог 
туберкулеза легких. При наружном осмотре обнаружено: общий инфантильный вид, 
отсутствие волос под мышками и в лобковой области, недоразвитые половые органы, 
причем яички не больше голубиного яйца. Из истории болезни видно, что боль- 
ной страдал полиурией до 5 литров в день и сахарным мочеизнурением (сахар 
в количестве 7°/,). 

На аутопсии констатировано: отек мозга, помутнение мозговых оболочек, каперны 
в верхней доле левого легкого, паренхиматозное перерождение сердечной мышцы, 
застойные печень и почки, туберкулезные язвы в толстых кишках. Сложение про- 
порциональное. Подкожная жировая клетчагка выражена слабо. Поджелудочная 
железа плотнее нормы, гипофиз очень небольшой. При микроскопировании: в Щито- 
видной железе картина з!гит’ы со|э!Че5. 
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Рапсгеаз— значительное разрастание межуточной соединительной ткани; Лан-- 
гергансовские островки атрофичны, малы, их клетки с темными пикнотическими. 
ядрами [и незначительпым ободком протоплазмы вокруг них скорее напоминают 
малые лимфоциты. Соединительная ткань,’ окружающая Лангергансовские островки, 
гиалинизирована, утолщена. 

Шейные ганглии и солнечные сплетения: ганглии малы, атро- 
фичные, г. клетки встречаются только в единичных экземплярах. Они сморщены, 
малы, содержат в большом количестве коричневый, а иногда описанный профес- 
сором А. И. Абрикосовым базофильный пигмент. Разросшаяся интерстициаль- 
ная соединительная ткань бедна клетками. В межуточном мозгу, в боковых стенках 
третьего желудочка, в %иЪег сштегеит — отек, порозность нервной ткани и наличие 
‘очаговых скоплений глиозных клеток. Количество г. клеток уменьшено. Они атро- 
фичны и малы. Сосуды мозга не изменены. 

Таким образом мы имеем случай сахарного мочеизнурения, сопро- 
вождающийся атрофическими изменениями в межуточном мозгу, 
в поджелудочной железе и в других эндокринных железах и комбини- 
рующийся с синдромом ЧузгорМа хепНа|з. На основании деструктив- 
ных процессов в межуточном мозгу мы должны были бы ожидать 
в этом случае присутствия ожирения, но наличность тяжелого тубер- 
кулезного процесса и диабета дают повод предполагать, что этот 
симптом отсутствует благодаря резким истощающим моментам. 

Итак, данные патологической физиологии, анатомии и клиники 
при ЧузнорЫа а1розо-депйа|з, заставляя признавать, что мы имеем 
дело с понижением функции гипофиза и поражением межуточного. 
мозга, дает основание предполагать в синдроме этого заболевания. 
участие вегетативных центров. Дальнейшее исследование вегетатив- 
ной системы должны выяснить этот вопрос. 

Повидимому, существенную роль играет нарушение связи между 
эндокринной железой и вегетативными центрами в форме: 1) пре- 
кращения секреции гипофиза, благодаря разрушению его; 2) блоки- 
рование межуточного мозга вследствие задержки гормона при сда- 
влении опухолью ножки гипофиза или 3) разрушение самих центров. 
Во всех этих случаях нарушается принцип „тройного обеспечения“. 


Заз Шуписо-1утрвайси$. 


Описанная еще КоК!ап$’ким гиперплязия всего лимфатического аппа- 
рата и зобной железы, вазванная Ро|]+аи#’ом, Ерр!пзег’ом и Незз’ом 
„зНаби$ уп!со-1утрраНсиз“”, имеет связь с усклевным тонусом блуждаюшего нерва 
и значительной чувствительностью к раздражениям, действующим на автономную 
нервную систему, в то же время имеет нечувствительность к симпатическим раздра-- 
жителям (В1е |). 

Клинические наблюдения подтверждаются частыми находками этого $а{4из’а 
при аутопсиях у людей, которые при жизни обнаруживали ваготонию. Это состоянис 
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обусловливается гипоплязией надпочечника, которая касается, главным образом, хро- 
мофинного отдела этого органа, но ее можно заметить также во всей адреналиновой 
системе (\/13е|, Не! Ч1пяег, Нагь Вагёе|, Раррепре! мт и др,). Стало 
быть, ваготония является относительной вследствие недостачи гормоно-тонизирую- 
щего симпатического аппарата. Начиная с Не! 41пзег’ а, наблюдавшего на боль- 
шом материале сочетание этого синдрома с Адиссоновой болезнью, все исследователи 
отмечают постоянство этого явления. Патологическое значение этих аномалий сказы- 
вается в повышенной чувствительности таких лиц к инфекьиям, интоксикациям 
(алкоголь, хлороформ) и др. вредным влияниям (Коп4га{, Огф ВагЕе]|). Боль- 
шинство погибает в раннем детстве часто от самых случайных причин— сильный 
толчок, внезапное погружение в холодную воду. Ра|+аи # причиной смерти считает 
паралич сердца вследствие ненормального состояния его регуляторного аппарата. 
Большую роль конечно, игрсет отсутствие функций акцелерантов и вазомоторной 
симпатическои системы. 

Итак, при за. Фуписо-\утрраНси$ нарушение функций вегета- 
тивной системы стоит в зависимости от гипертонизации, т.-е. от 
выпадения работ симпатической системы, вследствие уменьшения 
или отсутствия тонизирующего гормона — адреналина. Смерть обу- 
словливается внезапным преобладанием тонуса блуждающего нерва 
над тонусом симпатического. За причину же $1. +Вуписо-|утрБайсиз, 
повидимому, нужно считать „аномалию конституции и всей органи- 
зации тела, в основе которой лежит, быть может, неправильный 
зачаток и неправильное развитие ряда гормонных органов во время 
зародышевой жизни и который потом ведет к ведостаточности мно- 
гих желез“. 

Мои исследования вегетативной нервной системы` у отравленных 
хлороформом, метиловым алкоголем обнаружили особую ее рани- 
мость в случаях 5. 1Вуписо-1утрраНси$. Этиловый спирт в сравни- 
тельно небольших дозах также вызывает значительные разрушения 
висцерального нервного аппарата, на что мною было указано в пре- 
дыдущих работах. 


ПЛавае$ шзриз её шеЙИи$. 


Правильная функция почек обеспечивается тремя факгорами: 1) она поддер- 
живается самим органом и его автономной нервной системой; 2) контролирующим 
работу почек вегетативным центром; 3) гормоном рагз п4егте а БурорЬ. Поврежде- 
ние и выпадение одного из этих факторов вызывает симптомокомплекс ЧФ аБе{ез 
ш&р1Чиз, Длительность нарушения функций почек зависит от „конституциональной 
и кондициональной согласованности всего регуляторного механизма“ (Вацег, Азср- 
пег Огезе]). По мнению Бауера, наиболее частой причиной аеез тр! Чиз 
является первичное изменение вегетативного центра, затем идет наследственная анома- 
лия почек и их нервного аппарата и, наконец, повидимому, возможно первичное 
повреждение гипофиза. Комбинация полиурии с гликозурией даст симптомокомплекс 
Ч!аБес$ теШиз. Как известно, кроме эндокринных желез (рапсгеаз, надпочечники, 
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щитовидная железа, гипофиз и 31|. рагаФугео!Чеа) в регуляции образования глико- 
гена и выделения сахара регулирующую роль играет центральная нервная система— 
Клод-Бернардовский центр на дне !У желудочка и вегетативный центр на дне 
Ш желудочка ()гезе|!, Си!|]ацше, Зег]оп& Вацег, СезсНКе). Если 
в большинстве случаев мы имеем дело с первичным панкреатическим диабетом, то 
повреждение или раздражение вегетативных центров тоже вызывает картину этой 
болезни, причем экспериментально выяснена тесная связь нервной системы в про- 
цессе углеводного обмена с эндокринными железами. Так, Тикокизи при удалении 
у кроличихи яичников получил ослабление гипергликемии, предварительно вызван- 
ной раздражением вегетативных центров диуретином. Если же соединить опериро- 
ваное животное с нормальным, реакция на диуретин восстанавливается. 


Вслед за Регпаг4’ом, получившим гликозурию при уколе в дно [М желудочка 
ЗсБЕЁЕ показал, что перевязка спинного мозга в поясничной части, содержащей 
вазомоторные ветви для почек, вызывает гликозурию. Суопи А [ао нашли 
ход вазомоторных печеночных нервов. Из шейной части они проникают в пограничный 
симпатический ствол и затем в печень. По мнению Рату, К|\еЪз’а, ЕсКкВаг4 'а 
и МипК’а, поражение шейной части симпатического нерва всегда вызывает глико- 
зурию. Последнюю получили также Непзеп и Сгёе{е, при перерезке п. зр!апсВ- 
11си$, а также МипК при частичной эксцирпации рап. зо\аге. 


Кроме того, гликозурия получается и при перерезке нижней грудной части 
пограничного ствола. Как при этой операции, так и при перерезке п. зр|апсАп!сиз 
поражается, вместе с вазомоторными нервами для внутренностей, и нервы для 
печени. В результате получается резкая гиперемия печени, являющаяся одним из 
моментов, обусловливающим процесс гликозурии. Некоторые авторы, искавшие мор- 
фологическую причину в первичном поражении п. р]апсЬт!сиз, получили довольно 
неопределенную картину. Роп!с|]о первый обнаружил значительные изменения 
в шейных ганглиях, которые можно охарактеризовать, как далеко зашедшую атро. 
фию, явившуюся в результате воспалительного процесса: круглоклеточной инфиль- 
трации, геморрагии и т. д. 


Сгаирпет, из трех случаев в двух, в 9. зетИипаге обнаружил циркулярное-раз- 
разростание межуточной ткани сдавлением пробегающих нервов. В одном случае 
такие же изменения констатировались в шейных узлах. 


На основании своих исследований автор пр-ходит к заключению, что вопрос 
остается открытым, являются ли эти изменения причиной тяжелого диабета, или же 
они есть результат, сопровождающей заболевание кахексией? Исследователи, искавшие 
причину диабета в эндокринных железах, обнаружили разнообразные изменения 
в клетках Лангергансовских островков, а также частые, но ие постоянные патоло- 
гические изменения в остальной железистой паренхиме (Герцог, Векссльбаум, 
Стапгель и др.). Огезе!, в пяти случаях, констатировал тяжелые изменения 
в 210Ъи$ ра!ИЧи$ (дегенеративное ожирение стенки сосудов, деструктивные процессы 
в г. клетках: и т. ди, кроме того, разнообразные патологические процессы в рапс- 
геаз. Автор не может решить, в каких случаях первенство за $аёит, в каких за 
рапсгеаз. Весьма возможно, что в этой болезни дело идет о заболевании всего 
нервно-гландулярного аппарата. 


Я исследовал вегетативную систему в трех случаях Плафеез тез. В обоих 
случаях отмечалось, более или менсе значительное изменение поджелудочной железы. 
в форме разрастания межуточной соединительной ткани с гибелью островков Лан- 
герганса. 
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С. подозит, шещ|аге и симпатические шейные узлы сморщены, плотны. Со сто- 
‚роны сосудов отмечается утолщение внутренней оболочки, межуточная ткань гипер- 
трофирована и гиперплязирована, перицеллюлярные капсулы утолщены, количество 
г. клеток уменьшено, перицеллюлярные пространства расширены, местами амфи- 
цитарные влагалища почти лишены сателлитов. Во многих г. клетках наблю- 
дается ряд деструктивно-атрофических процессов. Ремаковские и миэлиновые волокна, 
пробегающие в строме, подвергаются дегенерации (распад миэлина, изменение осевых 
‘цилиндров и нейрокератиновой сети вместе с пролиферацией Швановских клеток). 
В ганглиях, волокнах солнечного сплетения те же изменения, но они наблюдаются 
в большом количестве и выражены интенсивнее. В ядрах Х-й пары в продолго- 
ватом мозгу уменьшение количества клеток и некоторая атрофия их. Кроме того, 
‘наблюдается пролиферация глии. В согриз з{мафит, в сером веществе и ядрах 
около Ш-го желудочка—те же явления, но они выражены несколько интенсивнее. 


| 





$5 


пы УСЫ | 
Рис. 1. Изменепия в писец рагауспё1си]аг!5 при сахарном диабете, 


Итак, я не предрешаю вопроса, какие элементы нервно-глянду- 
лярной системы, эндокринные железы или нервный аппарат в выше- 
приведенном материале играют первенствующую роль. Во всяком 
случае, анатомические изменения, как периферического, так и цен- 
трального аппаратов, показывают, что вегетативная система может 
принимать значительное участие в патологии некоторых форм ФаЪе- 
{4ез шеШиз '). 

') ‚ аряду с описываемыми случаями приходилось наблюдать при сахарном 
диабете исключительное поражение поджелудочной железы. Изменения вегетатив. 


ного нервного аппарата ограничивались не резко выраженными атрофическими 
явлениями в солнечном сплетении. 
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Таким образом, на основании патолого-гистологических исследо- 
ваний вегетативно-нервного аппарата при заболеваниях эндокринных 
желез мы позволяем себе прийти к следующему выводу: 

1) В организме существует строгая согласованность и гармония. 
процессов аутохтонных, эндокринных и нервных. 

2) Патологические изменения в вегетативном нервном аппарате 
часто служат первичной причиной нарушения принципов „тройного. 
обеспечения“, 

3) В виду тесного взаимоотношения между органами внутренней 
секреции и вегетативной нервной системы, последняя подвергается: 
вторичным дегенеративно-атрофическим изменениям при первичных. 
поражениях первых. 

4) Необходим тщательный индивидуализированный патологиче- 
ский анализ каждого заболевания, сопровождающегося расстрой- 
ством обмена вешеств в отношении нервно-гляндулярной корреляции. 
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эзиг 1а диезНйоп 4ез тои ]ез$ 4е Гаррагей пепго- 
5апащшайге. 


Раг 1е Рго. В. МОВОШМТЗКУХ (4е №ту-Моугого4де): 


[/ащеиг а ехапипё пусгозсор!диетегти |е 5уз{ёте убзайЁ Чапз [е5. 
аНесНоп$ Чез 21ап4ез епдос! тез аи соиг$ Че а та|аЯе Че Вазедо\, 
4’`АЧ155оп, Че ]а ЧузнорЫе аЯ!розо-обпИае, Чапз |е „з{афи$ \Куписо- 
]упрВайси$“ её апз [е „ЧаБеез п$1р1Ч4и$ е! шеЙи$“ е! уо!с! аиеПез 
зопЁ зе5 сопс1и з1огз: 1) Й ех!${е ипе &тоЙйе сопсогЧапсе еЁ Вагтогие. 
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Чапз$ Гогоап15те епце [ез5 ргосез5и$ ашос М юпез епдосгтез её |ез 
ргосез$и$ пегуеих; 2) сотте Й ех!${е ипе асНоп тгёс1ргодие тИте 
епте 1ез с1]апЧез А зесгеноп и\Мегпе её 1е зу$ете пегуеих увааНЕ— 
се Чепиег зЦЬи 42$ 4ёрёпегезсепсе$ а{торчиез зесопдатез 1огзаие 
1ез с1апдез зопё аНес!ез; 3) ГаНесНоп 4е 'арраге! пегуеих убо&{а Е 
Чем!епЕ зоцуелЕ {а саизе ргепуёге 4е 1\а рейшфаНоп 4ез рипс!рез 
4е „н!рфе сагапйе“; 4) Й езё пбсёззайе Че фапе апа]узе ЧаШ6е 
палчеЙе еЁ рафооз1аце 4е сфадие аНесфоп 1отздие сеШе-с! е51 
ассотразпёе раг 1ез шоцез 4е Г6срапае ри!зди’Й ех!{е ипе сог- 
гё]аНоп пеиго-2ап4иалте. 


Согрога атУ1асса и их происхождение в связи 
с образованием кристаллов в головном мозгу. 


Проф. „1. И. ОМОРОКОВ (Томск). 


Одной из частых находок при деструктивных процессах ц. н, с. 
бывает появление в паренхиме нервной ткани так наз. „сог- 
рога ату|асеа“. Впервые они были описаны РигК!пуе в 1837 г., 
и с этих пор их изучению посвящен целый ряд работ выдающихся 
патолого-анатомов, как \У1гсВом, Ко!|1сКег ВКоКЁапзКу, 
В 1паНе!зсЬ и др. Что касается вопроса о происхождении этих 
своеобразных образований, то он, как показывают литературные 
данные, не может считаться окончательно решенным. Различные 
авторы его решают различным образом, выдвигая различные теории... 

Все эти теории могут быть разделены на следующие 4 группы: 

1. Глиоенная теория— происхождения с. а. из глиозных клеток и ядер (О Ъег- 
$5+е1пег К!п4ЁЕе:зсЬ, Еготтапп, Машьч, К!еаз$ Веззег КВед- 
|1сВ и др.). 

2. Неврогенная теория — происхождение с. а. из нервных волокон, а именно: 

а) из осевых пилиндров (Нотеп, (1ео|ег, Неутапп, Са а|ои АсЬц- 
заго, Магсрап4 и длр.); 

Ь) из оеевого цилиндра и мякотных оболочек или из одних мякотных оболо- 
чек и миэлиновых капель (Ко К1{апзКу, 1.еЪ ск, Тгег(е|, З4гоеЪе, ЗсПвае {- 
{ег, \У/о1{, Марзег). 

3. Лимфозенная теория — возникновение с. в. через осаждепие циркулирую- 
щего тканевого сока (с участием иногда миэлина) (Кб |1Ксг, МескКе!|, Розпег, 
З1евегЁ В, \/1с№ тмапп, В: 65 Ъегь Ое|\амтаге, А 12Ве: тег и др.). 

4. Гематогенная теория (у. КесК\1пзраизет, В. Мау, Тоцёоп, За|- 
$ уКом, Нойг:сВЕсг). 

Совершенно изолироваино стоит мнение 511\11пт э’а, который в с. а. видит 
посмертные кунстпродукты, частота появления которых стоит в связи с процессами 
гниения. 

Кроме того, мнения авторов, выступающих защитниками даже одной и той же 
теории, иногда в деталях сильно разнятся между собой. Несколько особняком стоит 
работа ГаГога, подвергнутая суровой и не совсем справедливой критикс со сто- 
роны З&Цгтега. ГаЁога в одном случае миоклонической эпилепсии (23 лет) 
наблюдал с. а., которые он называет амиллоидными тельцами, в протоплазме самих 
ганглиозных клеток; иногда количество их в одной и той же клетке доходило до 7, 


Согрога ату!асеа и их происх. в связи с образов, кристад. в гол. мозгу 247 


Иногда ганглиозныс клстки были наполнсны таким большим количеством амиллоид- 
ных телец, что они образовывали один конгломерат, охваченный протоплазмой 
клетки, как тонкой мембраной. Амиллоиднь!с тельца в большом количестве встрс- 
чались и среди пстель паренхиматозной ткани. Наличис амиллоидных телец в про- 
топлазмс ганглиозных клсток, по мнению автора, решитсльно говорит против исклю- 
чительно миэлиногснного или глиогснного их происхождсния. 

Из этого краткого изложения тсорий о происхождении с. а. ясно видно, как 
мало сще освещен этот вопрос, о котором нст сдиного мнсния и поэтому каждыс 
новыс факты, которыс могут осветить сго, имеют большос значсенис. 

Эксперимснтальныс исследования, благодаря недостаточно полному анализу 
появляющихся с. а. при экспериментально вызванной дегенерации ц. н. с., также 
нс дали твердого основания той или другой теории (Нотст, Ксгез(ибрпу и 
Напз$, З1госБ с). 

Что касастся до химической природы с. а., то, поскольку мы знасм из имею- 
щейся литературы, она характсризустся следующими особенностями. В обычных 
наших растворителях с. а. трудно растворимы; в водс—нс растворимы, нс набухают 
при подогревании и кипячении в водс и разведенной уксусной кислоте. Это кипя- 
ченис—и очень долгос—только изменяст их отношенис к иоду, с которым они уже 
нс дают темно-фиолстово-коричневого тона. Они нс растворимы ни в спирте, 
ни в эфире, ни в ацстонс, ни в бензине, ни в хлороформс, ни в сероуглеродс. 
Во всех этих растворителях они сще отчстливсе сохраняют свою концентричсскую 
слоистость. Все слабыс кислоты их нс растворяют; крспкис щелочи гомогснизируют 
их, расшепляют и затем может происходить постепенное растворснис ссгмента их. 
После предваритсльной обработки их спиртом с эфиром, или хлороформом, или сла- 
быми кислотами, они с иодом дают слабо-фиолстовый тон. Слабый раствор иода 
окрашиваст их в фиолстовый тон, крепкий раствор—в красно-коричнсвый, который 
менястся в темно красный после прибавления развсденной НЖО,. Своим отношс- 
нием к иоду с. а. в высшей степени похожи на гликоген и точно также как послед- 
ний, красятся по Вс$!’у в красный цвет. Гематоксилином с. а. резко окрашива- 
ются. Всс краски, окрашивающие жиры, кроме МИЬ!аизи! Гага и Меииа|го!”а, с а. 
нс красят, то же самос относится и к методам окрашивания липоидов—С 1ассто. 
Форма с. а. чрезвычайно свособразна. Это — круглые тельца, с ярко выраженной 
слоистостью, иногда с радиальной исчерченностыо. Внутри часто лежит кристаллик. 
В поляризованном свстс двойного лучспреломлсния нс дают. Что касастся до зна- 
чения с. а., то заслуживаст быть отмеченным то обстоятельство, что в молодом 
возрастс они нес наблюдаются. Самос раннее появление их было обнаружено 
Тисисск’ом у 9 лстней девочки. Они — постоянная находка в ц. н. с. после 
30 лст и обнаруживаются в большом количествс у стариков. Повидимому, они явля- 
ются результатом недостаточно энергичного удаления из ткани разного рода про- 
дуктов обмена. 


Собственные наблюдения. 


На патологоанатомическом материале нашей лаборатории мы, 
подобно другим исследователям, часто встречались с появлением 
с. аа Особенно много их находилось в случаях резко выраженной 
дегенерации спинного мозга при различных патологических процес- 
сах. Мы встретились с большим числом их в одном случае тяжелого 
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огнестрельного ранения спинного мозга в области поясничного 
утолщения у молодого субъекта 23 лет. Располагались с. а. в этом 
случае преимущественно на периферии спинного мозга и вдоль 
зера. Особенно много с. а. наблюдалось в случае гиперпластиче- 
ского менингита с опухолевидным разращением кости в оболочках, 
вызвавших сдавление и перерождение волокон спинного мозга. 
В этом случае многочисленные с. а. располагались ‘также преиму- 
щественно на периферии спинного мозга. В случае сифилиса спин- 
ного мозга с участием корешков и периферических нервов име- 
лось также большое количество с. а. и опять-таки преимущественно 
по периферии спинного мозга и вдоль его зерфа. Несколько иначе 
дело обстояло с теми случаями епсерБаШов, клинически выражав- 
шихся картиной Кожевниковской эпилепсии, которые подверглись 
хирургическому лечению, и где микроскопически исследовалась в боль- 
шинстве случаев только кора головного мозга путем ШорзГи. Всего 
таких случаев мы имели 25, из них в одном случае было произве- 
дено полное гистопатологическое исследование всей ц. н. с. Этот 
случай окончился летально через 20 часов после операции от крово- 
излияния из синуса, поврежденного во время операции. Изучение 
обычного патолого-анатомического материала давало мало данных 
для суждения о способе и причине возникновения с. а., поэтому и 
до настоящего времени этот вопрос не решен окончательно; суще- 
ствует несколько теорий, о которых было сказано выше, но все это 
только ряд более или менее удачных попыток решить этот вопрос. 
И мы, изучая обычный патолого-анатомический материал, могли 
только констатировать наличность уже образованных с. а. как 
результат особых превращений нервной паренхимы, не имея данных 
для выяснения вопроса их генезиса. Иначе обстоит дело с теми 
случаями энцефалитов, где удаление пораженных патологическим 
процессом участков коры в свежем, живом состоянии позволяет 
настичь самый процесс образования с. а. И в этом отношении неко- 
торые наши случаи оказались чрезвычайно демонстративными и 
позволили нам совершенно определенно выяснить способок воз- 
никновения с. а. Особенно это касается тех случаев, где энцефалит 
носил все признаки острого процесса, с инфильтрацией сосудов, 
с обильным появлением плазматических и тучных клеток, с тяже- 


лым заболеванием ганглиозных клеток, их волокон и глии. 

В одном случае ограниченный энцефалит был вызван внедрением Цистицерка 
(+. зоПит) в поверхностные слои коры. В прилегающей в цистицерку ткани мозга, 
отграниченной от самого цистицерка капсулой, были обнаружены с. а. в различной 
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стадии их образования. Сама капсула состояла из последовательных слоев волокнисто- 
коллагеновой ткани и пояса круглоклеточной инфильтрации с огромным числом 
плазматических и тучных клеток там, на ряду с разного рода патологическими АБЪаир- 
гофисЁ’ ами ?) также можно было констатировать нгличность с. а. 1923. Т. П стр. 85. 

Наряду с типичными с. а., лежащими рассеянно в некротизированной ткани 
мозга близ цистицерка и в самой воспалительной зоне, имелось большое количе- 
ство небольших шариков, глыбок, зерен, дающих с иодом буроватое окрашивание. 
‚Иногда получалось впечатление, что вначале мелкие зерна, лежащие вблизи глиоз- 
нсго ядра, имели наклонность сливаться в более крупные глыбки, приобретая при 
этом круглую, капельную форму. Еще рельефнее можно было наблюдать образование 
капель в особых клетках инфильтрата, которые мы назтали амиллоидообразователь- 
ными. В самой наружной зоне капсулы на ряду с типичными плазматическими, 
клетками видны клетки с небольшим, иногда резко деформированным ядром и 
метахроматично окрашенной на препаратах М№1$5Гя протоплазмой, наполненной 
вакуолями правильно - циркулярной формы. Эти вакуоли наполнены веществом, 
стремящимся принять правильную круглую форму. Замечательно отношение этих 
капель-включений к анилиновым краскам. Так на Ч пп а-препаратах они окрашены 
‘в своеобразный, почти чистый синий цвет с зеленоватым оттенком; насыщенность 
цвета концентрически меняется в периферии. На препаратах У ап - С1езоп’а они 
окрашены в ярко желтый цРет. Иодом они окрашиваются в слабый желтый цвет, 
как и вся окружающая ткань. При увеличении об‘ема капель в клетке происходит 
‚слияние их в более крупные капли, и на препарате рядом с клеткой, наполненной 
6—8 каплями малого диаметра, видны клетки, наполненные 2—3 и более крупными 
каплями, окруженные тоненьким ободком протоплазмы. Далее по мере увеличения 
‚диаметра капель получается два шарика, так тесно прилегающ:х друг к другу, что 
они как бы внедряются друг в друга своими боковыми поверхностями. В ядре 
клетки наблюдается пикноз, его разрушение и в конце концов круглые тельца уже 
лежат свободно в ткани, причем появляется более резко и определенно выражен- 
ная концентричность слоев, а кроме того, иодом они начинают окрашиваться 
'в темно-коричневый цвет, гематоксилином— в темно-синий, а анилиновыми красками— 
в темно-фиолетовый тон. Таким образом, в данном случае с полной очевидностью 
мы у 'еждаемся в происхождении с. а, из особых веществ, поглощенных 
клеткой. Эти вещества, накопляясь мало по малу в клетке, обладают способностью 
к кристаллизации и к концентрическому расположению слоев. Вначале это вещество 
на дает микрохимических реакций, характерных для с. а., но позднее, освобождаясь 
из клетки, пропитываясь быть может известковыми солями, оно начинает давать 
реакцию с иодом, гематоксилином и с анилиновыми красками. Интересным является 
‘вопрос о том, какие именно клетки принимают участие в образовании с. а. На 
первый взгляд близкое соседство с ними вакуолизированных плазматических клеток 
как бы вынуждает их признать за измененные плазматические клетки, но совер- 
шено иная структура ядер этих клеток, не похожая на структуру ядер плазматиче- 
‚ских клеток, заставляет нас признать „амиллоидообразовательные клетки“ скорее 
за глиозные. Уже в стадии обрэзования больших капель ядро сохраняет свой харак- 
терный вид, отличающий его от круглого тзмно-окрашенного ядра плазматической 
клетки с радиальным расположением хроматина. Ядро таких клеток либо оваль- 
ной, либо неправильно изрезанной формы, с небольшим числом хроматиновых 
зерен, рассеянных в кариоплазме. Другим доказательством глиозного происхождения 
‚этих клеток может служить то обстоятельство, что они появляются в самой наруж- 
ной части капсулы там, где она переходит без резких границ в мозговую ткань. 
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Однако, окончательно отвергнуть участие и плазматических клеток в этом процессе: 
мы не можем; наличность большого числа плазматических клеток с резко выражен- 
ной вакуолизацией может говорить в пользу такого участия. Другим вопросом 
не менее важным чем способ образования с. а. является вопрос, откуда же посту- 
пает то вещество, которое идет на построение с. а. Разрешению эгого вопроса 
помог нам один случай Кожевниковской эпилепсии, где рядом с типично проте- 
кавшей клинической картиной эпилепсии имелись явления атетоза. Дело шло. 
о молодом человеке В., погибшем после операции на коре от смертельного крово- 
течения из синуса. Не останавливаясь на изменениях коры, мы вкратце опишем те 
изменения, относящиеся к нашей теме, которые мы обнаружили в области левого- 
Буро{Ва|атиз'а. 

Приблизительно в центре Фронтального разреза в боковой стенке Ш-го желу-- 
дочка между зиБ${апИа тизга 5. и [лиз’овым телом, захватывая отчасти и его, был 
обнаружен очаг размягчения, расположенный в поперечном направлении, длинною 
около 2 см., шириною 0,5, видимый невооруженным глазом. При микроскопическом. 
исследовании этот очаг оказался состоящим из скопления зернистых клеток, идущих 
рядами, и фокусов круглоклеточной инфильтрации вокруг расширенных сосудов: 
(муфты). Среди маленьких круглых, богатых хроматином ядер, составляющих глав- 
ную массу инфильтрата, было видно большое количество плазматических клеток,. 
в меньшем числе встречались тучные клетки. Ядра эндотелия сосудов представлялись 
набухшими с увеличением протоплазмы. А4уев На сосудов была инфильтрирована' 
большим количеством АЪЪацггодисгов то темно - синего, то зеленого цвета на 
М1ззРя препаратах, имея вид или зерен, или глыбок самой разнообразной вели- 
чины. На У. С1езоп’а препаратах стенки сосудов гомогенизированы, утолщены, 
ярко-красного цвета (гиалиновое перерождение). В центре очага ганглиозные клетки 
были так тяжело изменены, что многих из них можно было узнать с трудом; чем 
лальше от центра, тем эти изменения были слабее выражены, но и там имелось 
на лицо острое и тяжелое заболевание клеток М№1$$[я, резко выраженная дефор- 
мация ядра, которое делалось лопастным. Тело клетки было отечно и в прото-- 
плазме ее обнаруживались большие количества жира и пигмента (зерайаеЬ К.).. 
Нервные волокна также были резко изменены. На \Ме1рег& В -К ульчицкого 
препаратах видны были волокна, которые ва своем протяжении представляли боль- 
шие вздутия либо цилиндрической, либо овальной формы раз в 6 толще первона- 
чального калибра волокна; эти вздутия, наполненные массой, не окрашивающейся' 
гематоксилином, тянулись четкообразно. Мякоть таких волокон была слабо окра- 
шена. Количестго мякотных волокон было сильно редуцировано. 

Глиозные ядра были раздуты, причудливой разнообразной формы; некоторые 
представлялись темноокрашенными, овальной формы, с большим количеством про- 
топлазмы, то гомогенной, то наполненной боль’цим количеством темно-синих зерен 
(№1$$1); эти клетки резко отграничивались от глиозного синцития (амебоиднысе 
клетки). В пределах очага и по соседству с ним лежали с. а. фиолетового цвета на 
М№М1$з[Гя препаратах, темно-синего цвета На У. С:езоп’а, правильной круглой 
формы с резко и определенно выраженной концентрическою слоистостью, иногда 
с кристаликами в центре. Вся ткань была пронизана большим количеством П-гранул. 
и глыбками, дающими с То 4тЫач метахромазию, 

Наше внимание привлекло своеобразное отношение ганглиозных клеток, резко 
измененных патологическим процессом, к типичным с. а. На целом ряде последова- 
тельных переходных форм можно было набмодать постепенное образование с. а.. 
из ганглиозных клеток и их отростков. 
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Прежде всего мы видим в центре очага скопления темно-синих интенсивно 
окрашенных зерен и глыбок, в которых не трудно было узнать остатки ганглиоз- 
ных клеток; в этом мы могли убедиться, встречая рядом более или менее уцелев- 
шие клетки, которые подверглись такому своеобразному некрозу. Рядом с такими 
клетками были видны клетки, часть которых представляла глыбчатый распад, а 
часть имела сходство с застывшей массой какого-то жидкого вещества. Резкая очер- 
ченносгь контуров их с сильным преломлением света, чх непрерывность и гомо- 
генность делаег их похожими на застывшие миэлиновые фигуры. Иногда видны 
клетки, все целиком превратившиеся в такне застывшие восковидные массы. В дру- 
гих клетках такому превращению подвергся только отросток, который на периферии 
отделился от своего продолжения и колбообразно закруглился. Рядом с изменением 
формы некротизированной клетки идет и изменение ее окраски; в то время, как 
глыбки окрашены по №1$$|’ю в темно-синий цвет, части, подвергшиеся расплавле- 
нию и гомогенизации, окрашены в розовато-фиолетовый тон. Эти расплавленные 
восковидные элементы сначала имеют очень причудливые, неправильной формы 
очертания, напоминающие контуры ганглиозиой клетки, но мало - по- малу они 
начинают приобретать все более правильную форму, приближающуюся к форме 
шара, при этом все яснее и отчетливее начинает выступать правильная слоистость 
которая в крупных тельцах приобретает резко отграниченную концентричность. 
Иногда попадаются уже сформированые тельца с синим ободком по периферии и 
с темно-фиолетовым центром (окраска по М№15$?ю), захваченные протоплазмой 
глиозной клетки, которая в виде перстня охватывает такое тельце. В центре рас- 
плавленного воскоподобного вещества часто можно видеть мельчайшие кристалики, 
которые, кроме того, лежат и в протоплазме глиозных клеток и прямо среди ткани. 
Особенно много таких кристалликов, обычно встречаемых и в корке, находится 
в эпендимальных клетках рехиз’а желудочка и в стенках его сосудов. 

Вещество, из которого состоят вышеописанные некротизированные клетки, не 
растворяется ни в спирте, ни в эфире, ни в других обычных растворителях. После 
кипячения они еще резче скрашиваются гематоксилином в темно-синий цвет. Даже 
крепкая соляная кислота его не растворяет. В то же самое время это вещество 
не дает тех тиличных реакций, которые дает с. а. Иод окрашивает его в желтый 
цвет, ] + Н, $О.—цвета ие изменяет, по Везу оно не окрашивается, равно как и 
по Гапорат$’у. Даже те ганглиозные клетки, которые превратились в гомогенную 
массу с резко преломляющими свет контурами, гематоксилином не красятся; они 
начинают краситься только тогда, когда получились более правильные, округленные 
Формы с отчетливо выступающей слоистостью. В третьем случае дело шло о маль- 
чике 11 лет С., заболевшем типичной кожевниковской эпилепсией после травмы 
головы. Была произведена операция удаления соответственных корковых центров 
руки, охваченной постоянными локализированными судорогами. 

При микроскопическом исследовании удаленных во время операции кусочков 
коры из передней центральной извилины в отдельных кусочках были обнаружены 
следующие изменения, носящие чрезвычайно своеобразный характер. Изменения 
касались главным образом ганглиозных клеток. На №:$ зГя препаратах ганглиоз- 
ные клетки представлялись резко вздутыми, тигроид весь распылен и вся прото- 
плазма, окрашенная в гомогенно-розоватый тон, оттиснута в виде небольшого 
ободка огромным раздутым иеокрашенным ядром с разорванным и часто деформи- 
рованным ядрышком. В ядре видно много мелких зернышек пигмента, кристалли- 
ческой формы, напоминающих пигмент эпекдимальных клеток р]ехиз сропо!4ез. Эти 
зернышки, напоминая по величине бактерий, лежат в большом количестве 8—10, 
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окруженные как бы круглой капсулой. В других ядрах видны уже более крупные 
включения величиною с ядрышко, неправильно зазубренной формы, иногда имеющие 
вид друз буровато-семного цвета. Эти включения в некоторых ядрах достигают уже 
величины глыбки, принимают округленную форму в виде капель с резко очерчен- 
ными краями, то правильно круглой, то овальной, то колбообразно изогнутой формы. 
В таких больших каплях-включениях замечается и слоистость, центр более свет- 
лый, затем кольцами идет постепенное сгущение цвета. По \У. Стезоту эти 
включения окрашиваются в темно-синий цпет. Клетки с такими включениями в ядре 
окружены большим количеством нейронофагов. Аналогичные глыбки видны и сво- 
‘бодно лежащими в ткани, при чем можно легко убедиться, что они занимают место 
уже погибшей ганглиозной клетки, Глиозные ядра количественно увеличены, много 
больших раздутых светлых ядер с небольшим количеством хроматина. Сами тельпа 
соляной кислотой не разрушаются, с иодом дают буроватое окрашивание, однако 
реакция с иодом мало убедительна, в виду того, что и на неокрашенных срезах они 
представляются буроватого цвета. При окраске по В1е15сВомзКу фибрилли 
в ганглиозных измененных клетках не импрегпировались, осевые цилиндры вздуты, 
утолщены, сильно изогнуты на своем протяжении. Сосуды без изменений. 'Типич- 
ных с. а. в ткани не обнаружено. 

Получается такое впечатление при изучении препаратов, что вначале происходит 
острое заболевание ганглиозных клеток, хроматин распыляется, ядро подвергается 
острому отеку, резко увеличиваясь в своих размерах, ядрышко деформируется и распа- 
дается, а в самом ядре появляются мелкие зерна пигмента, вокруг которых начинают фор- 
мироваться капельного вида массы, принимающие форму сферокристалла. После разру- 
шения клетки эти конгломераты остаются лежащими свободно в ткани и близ сосудов. 

Здесь, следовательно, мы имеем дело с процессом образования сферокристаллов, 
‘который с полной очевидностью начинается в самом ядре клетки, не достигая той 
законченной формы, которую мы наблюдали в 2-х предшествовавших случаях, где 
в результате появились типичные с. а. 

Такое своеобразное заболевание ядер нам еще не приходилось встречать 
в других наших случаях. О включениях в ядрах ганглиозных клеток сообщал Есо- 
пото при летаргическом энцефалите, где включения были сходны с ядерными же 
включениями при Вогпа—болезни у лошадей, описанными [оезРом. ГисК$сЪ !) 
подтверждая данные Есопото, однако, при контроле нашел такие включения и 
на обычном патолого-анатомическом материале (без энцефалита), как постоянное 
явление исключительно в ядрах пигментированных ганглиозных клеток, как Зир- 
збапНа пота 5. Морфология и отношение к краскам этих включений не идентичны 
с описанными нами, однако, общим является какая-то зегадочная пока зависимость 
между образованием пигмента и морфологическим изменснием всей клетки, 


Таким образом, на наших препаратах можно было убедиться 
в Том, каким способом и из каких частей ц. н. с. образовываются 
с. аа На их постройку идет вещество ганглиозной клетки, которое 
при гибели клетки подвергается непосредственному превращению 
в кристаллическое состояние, аналогичное сферокристаллу. При этом 
процессе какую-то важную, но еще не выясненную роль играет 
кристаллический пигмент, который может появиться в ядрах и не 
пигментированных обычно клеток коры. 


1) БисКзсВ. 1езегз ВейгАре. 1922. Ва. 71. Н. 1. 
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Еще в 1888 году Гектапп!) писал, что нет ни одной субстан- 
ции, в которой бы при достаточном уплотнении жидкости и ухуд- 
шении кристаллизации не появились бы сферолиты. По наблюде- 
ниям Реггегацх, ЕзсЬ|е и Веппо, [.ем у— кристаллы образу- 
ются в животном организме через электролиз. Вгом1с2 упоми- 
нает о кристаллах гемоглобина в цито и кариоплазме собак во время 
пищеварения. Как показывают исследования О.и!паце *), сферо- 
кристаллы образуются из водных растворов различных неорганиче- 
ских коллоидов, как Е1зепоху4Нудга:, Ел1зепоху4сом4а, АгзепЧизи|- 
рБа{ и др. с положительным, отрицательным или индифферентным 
лучепреломлением. Студни кремневой кислоты и др. суть конгло- 
мераты очень тонких жидких или твердых пластинок с другою жид- 
костью. Два куска жидкого студня с жидкими пенистыми ячейками 
могут сливаться, причем маслоподобная жидкость пенистых стенок 
соединяется, и богатый водою коллоидный раствор, также соеди- 
няясь, вливается внутрь пенистых ячеек. Коллоидное состояние пито 
и кариоплазмы при наличности ионов позволяет нам чисто физиче- 
ским путем об’яснить появление тех глыбок и образований с пра- 
вильной слоистостью и радиальной исчерченностью, которые были 
описаны выше. Постепенный ход процесса можно представить себе 
таким образом. При некрозе ганглиозных клеток происходит рас- 
плавление цито-и кариоплазмы, в результате получается ряд глы- 
бок, интенсивно окрашивающихся То|АтЫаи в синий цвет, затем 
происходит расплавление этих глыбок и превращение их в капельно- 
жидкое состояние, при котором не происходит смачивания ткане- 
вою жидкостью, в результате получаются массы коллоидного веще- 
ства, с резко преломляющими свет контурами самой разнообразной 
формы; с иодом эти массы дают желтое окрашивание на №1$$[я 
препаратах, прежний темно-синий цвет их сменяется фиолетовым, 
гематоксилином они еще не окрашиваются. Такой гомогенизации 
может подвергнуться даже не вся клетка, а только одна ее часть 
или даже только ее отросток. Далее происходит самое замечатель- 
ное изменение физических свойств вещества, которое начинает пре- 
вращаться в сферокристалл. На этой стадии гематоксилин уже 
резко окрашивает их почти в черный цвет, То ЧтЫзи—в переходы 
от фиолетового к розовому и, наконец, совершенно обособленные 
концентрические тельца дают и реакции с иодом и красятся по 
Везёу. В других случаях сферокристалл образуется в самом ядре 

1) МоесшагрБуз к. Герр. 1888. 


*) 1 Уеграпа|. 4. делись. РЬузк. СезеИзсЬ. 4 ЛаБго. № 5. 20 АппаЙеп Чех 
Рьуяк 4 Розе. Вч. %, Ва. 11, Вч. 14. 
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клетки. В других случаях происходит постепенная дегенерация 
ганглиозных клеток и волокон, которая сопровождается выделением 
в ткань (лимфатические пространства) тех же веществ, которые 
‘либо могут захватываться глиозными клетками, как это было в нашем 
первом случае, либо оставаться вне клеточных элементов, принимая 
типичную форму с. а. Не согласуются наши наблюдения с мнениями 
некоторых авторов (З1ехегЕ В, СаЁога и др.), что концентриче- 
ское наслоение с. а. обусловлено постепенным наслаиванием экскре- 
тивных элементов вокруг кристаллического центра? Мы видели совер- 
шенно отчетливо, что во 2-м нашем случае появление с. а. не было 
-обусловленно медленным процессом образования слоев вокруг какого- 
либо центрального кристаллика. Только в 3-м случае имело место 
постепенное увеличение масс сферокристаллов в ядрах. Но во 2-м 
случае предварительной стадией с. а. было скопление относительно 
больших масс воскоподобного вещества, вначале совершенно гемо- 
генного. В этой коллоидной массе уже позже происходит физико- 
химическое изменение, в результате которого все вещество прини- 
мает форму сферокристалла, с рядом правильных концентрических 
слоев. Таким образом дело идет здесь о кристаллизации коллоид- 
ного вещества, состоящего из белков, миэлина и других липоидов 
в смеси с солями — ионами, образующих 0с0бо прочное вешество, 
не поддающееся обычным нашим растворителям. Отсутствие двой- 
ного лучепреломления наших образований наблюдается и в некото- 
рых неорганических сферокристаллах. 

При этом возникает целый ряд вопросов, разрешение которых 
не дает один лишь патолого-анатомический материал. Прежде всего зна- 
чнние миэлина во всем этом процессе. Как известно, миэлин является 
в физическом отношении чрезвычайно подвижным коллоидом, обла- 
дающим большим коэффициентом поверхностного натяжения. Как 
показывают исследования Мазеот{{е’а в неповрежденном мякотном 
волокне имеется правильное концентрически слоустое распределе- 
ние слоев миэлина в виде цилиндрических пластинок. Эта правиль- 
ность уничтожается при перерезке волокна, при отделении его от 
клетки, и миэлин, как бы освобождаясь от особой формующей силыы— 
подвергается фрагментации, одновременно с этим распадаясь на свои 
составные химические части. Повидимому, такая формующая сила, 
удерживающая миэлин в его слоистом равновесии обусловлена 
жизнедеятельностью клетки через функцию хондриомитов, находя- 
щихся в изобилии между слоями миэлина (Марео!*е). При пато- 
логических случаях возможно, что при распаде нервной клетки, а 
особенно ее ядра, формующая сила хондриоконтов проявляется 
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в извращенном виде, в результате чего и получается кристаллопо- 
добное расположение вещества. Тогда те кристаллики, которые мы 
обычно находим в центре с. а., могут быть идентифицированы со 
‘скоплением хондриомитов, пренимаюших также участие в образова- 
нии пигмента. Наши сведения о роли их в ц. н. с. слишком не 
полны, но одно несомненно, что они являются необходимой и 
постоянной составной частью как нервной клетки, так и волокна. 
Меуез !) полагает, что даже нейрофибрилли происходят из хон- 
дриоконтов. Замечательно обилие митохондрий в нервных клетках 
насекомых, где они, как показывают исследования В}а\КомзКу’ой 
и Киа|1Ком $ К’ого ?), выполняют всю плазму клетки и проникают 
в отростки, имея вид длинных нитей. Если приэтом мы сопоставим 
‚мощный двигательный механизм насекомых, быстроту проведения 
нервных импульсов, то окажется возможным связать деятельность 
митохондрий с явлениями нервного возбуждения. В наших случаях, 
где особенно демонстративно проявилась своеобразная дегенерация 
нервных элементов с проявлением в продуктах дегенерации какой-то 
кристаллизационной силы с появлением сферокристаллов в цито и 
кариоплазме клетки, дело шло об эпилепсии. Находка Г. аЁога с.а. 
внутри ганглиозных клеток и своеобразное раздувание нервных 
волокон имело место также в случае эпилепсии. Эти данные должны 
привлечь наше внимание к новым точкам зрения на патогенез эпи- 
лепсии, причина которой, быть может, лежит в освобождении нам 
еще неизвестных веществ, в нормальных условиях формирующих 
миэлиновую обкладку и создающих наивыгоднейшие условия для 
проведения нервного возбуждения. Это освобождение агентов, раньше 
находившихся в устойчивом равновесии, выявляется в появлении 
кристаллического пигмента и в организации морфологических эле- 
ментов, подобных с. а., и в повышении возбудимости ц. н. с. Инте- 
ресным фактом является своеобразное йзменение ганглиозных кле- 
ток во 2 случае и изменение ядер в З случае. Описаний 
изменений подобного рода нам не пришлось встретить в доступной 
нам литературе. Заболевание ганглиозных клеток, как известно, 
проявляется или в виде острого заболевания клеток М№1$$Ря или 
в виде тяжелого. Обычным исходом таких заболеваний является 
склероз клетки и полное уничтожение ее. Эти изменения тесно 
связаны с изменением базофильной субстанции, которая является 
важным фактором физиологических процессов при нервном возбу- 
ждении. В то время, как одни авторы приписывают базофильной 


') Апают. Апгее. ХХХ, № 15/16, р. 399. 
*) Ви|. пцет. 4е ГАса4. 4е Сгасоме, 1912, № 5, р. 449. 
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субстанции значение резервного материала, необходимого для обмена 
клетки (Са]а], У. СерисЬ+еп. Бчзаго), другие (Ргепапь 
Маг!пезсо) считают ее истинной протоплазмой высшего порядка 
„кинетоплазмой“ По Кепаи! 4 - СарагРу базофильное вещество. 
есть субстрат энергетики нервного вещества, необходимое условие 
нервных процессов в мозгу. 

Те изменения базофильного вещества, какие мы наблюдаем при 
функциональной деятельности клетки, при утомлении ее, сводятся 
к фрагментации, к молекулярной дезагрегации ее. Повидимому, 
в результате этого процесса освобождается большое число прежде 
связанных ионов и осмотическое давление в клетке повышается. 
В виду того, что нервные клетки омываются изотоничным тканевым. 
соком, изменение внутри их осмотического давления сказывается 
на увеличении об’ема клетки, в силу проникания в нее воды. 
В нашем 2-м случае на ряду с обычными явлениями хроматолиза мы 
имеем совершенно необычное изменение базофильной субстанции, 
выражающейся в образовании сферокристаллов в плазме. В 3-м 
случае начало образования сферокристаллов наблюдалось в ядре.. 
которое представляло явления резкого отека. 

Возможно сделать предположение, что факторами, обусловлива- 
ющими появление кристаллизации среди коллоидных масс являются 
важные составные части ядра— этого главного носителя жизненных 
свойств клетки. 

Резюмируя все выше сказанное, мы должны придти к следую- 
щим выводам: 

1. С. а. по своему химическому составу не представляются одно-- 
родным телом на всех ступенях своего развития; самые характер- 
ные реакции на ] с Н,5О, и окраска по ВезРу появляется только 
тогда, когда с. а. окончательно сформированы и лежат свободно 
в ткани. 

2. С.а. происходят из веществ ганглиозных клеток и их волокон. 
В некоторых случаях возможно непосредственное превращение тела 
ганглиозной клетки в с. а, причем наблюдаются следующие ста-. 
дии: а) тяжелое заболевание ядра, его деформация и полное унич- 
тожение, хроматиновая субстанция расплавляется и образует ряд. 
зерен и глыбок, резко окрашивающихся основными анилиновыми 
красками в темно-синий цвет; Ь) далее происходит расплавление: 
этих глыбок в отдельные капли коллоидного вещества уже с То|и1- 
ЧтЬаи, дающего метахромазию, а с гематоксилином—темно-синий 
цвет; с) затем происходит физическое изменение прежде бывших 
аморфных масс, появляется резко выраженная слоистость и наклон-. 
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ность к образованию сферически правильных шаров—сферокристал- 
лов, при чем в центре находятся интенсивно окрашенные кучки 
кристалликов. Процесс заканчивается появлением типичных с. а. 

3. Рядом с таким процессом в ганглиозной клетке наблюдаются 
аналогичные изменения и в нервных волокнах. Волокно взбухает 
в одном месте в виде цилиндра или шара, отшнуровывается и под 
вергается аналогичному превращению в с. а. 

4. В других случаях, протекающих более медленным темпом 
продукты распада ганглиозных клеток и волокон захватываются 
глиозными клетками и внутри их проделывают те же изменения. 
В результате происходит гибель глиозной клетки и сформирован- 
ные с. а. оказываются лежащими свободно в ткани. В этом. случае 
в плазме глиозной клетки сначала появляются маленькие гомогенные 
капли, окрашивающиеся ТоАтЫаи в темно-синий цвет, затем они 
сливаются в более крупные капли и постепенно принимают типично- 
слоистую форму. 

5. Наконец, предшествующие стадии с. а. могут, появляться в самом 
ядре ганглиозной клетки в результате особого его заболевания. 

6. Возможно предположить, что в этом процессе играют большую 
роль хондриозомы нервной клетки и нервного волокна, а также 
элементы ядра, участвующие в образовании как хондриозом, так и 
кристаллического пигмента. 

6 1\ 23 г. 


г. Томск. 
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ОБ'ЯСНЕНИЕ РИСУНКОВ. 


Фиг. 7, 8. У. С:езо п’а спиртовые препараты, остальные—спиртовые №155 |'я. 

Фиг. 6, 10, 11 и 12 Иммерсия 7.е155’а !/,, ок. 12, остальные — Иммерсия 7е1зз’а 
1], ок. 4. 

Фиг. 1, 2, 3, 4, 5. 7, 8 и 9 от второго случая, остальные—от третьего случая. 

Фиг. 1. Реэкос изменение ядра, его лопастность, в полюсе клетки кучка пигмента—р. 

Фиг. 2. Остатки ганглиозной клетки в виде глыбок синего цвета, в центре видно 
место бывшего ядра 

Фиг. 3. Дегенерированная гангл. клетка с колбообразным отшнурованным отрост- 
ком, в центре ее видно место бывшего ядра. 

Фиг. 4. С. а., охваченное плазмой глиозной клетки. 

Фиг. 5. Вполне сформированное с. а., лежащее свободно в ткани. 

Фиг. 6. Ганглиозная клетка с расплавленным тигроидом, ядро раздуто, в нем вклю- 
ченке правильной круглой формы (а), ядрышко (п) веправильной формы. 

Фиг. 7. Разбухшая ганглиозная клетка гематогенного вида, гематоксилином не окра- 
шена. 

Фиг. 8. Резко измсиениая ганглиозная клетка с раздутыми и оторванными отрост- 
ками, п-ядро в стадии распада. 

Фиг. 9. Такая же гангл. клетка на №:5$]я препарате, п—ядро, р—кристаллики 
пигмента, отростки клетки, не попавшие целиком в плоскость среза. 

«Риг. 10, 11 и 12. Ганглиозные клетки 3-го случая передней центральной извилины, 
ядра раздуты, в них включенис а, 92 — глиозные ядра, р — кристаллики 
пигмента. 





Га гогтаНоп аез$ се1зфаих 4ап$з 1е сегуеаи—саизе 
Че$ „согрога атуУ1асеа“. 


Раг |2 Ого. Г. ОМОВОКОЕЕГ (4е ТотзК). 


1) 1е$ „согрога атуасеа“ пе ргёзеп1еп{ раз фощоиг$ ип согр$ 
Вотогёпе аи рошё Че уце 4е 1а сотрозИюп сЫпмаце; |ез5 гвасйоп$ 
аи ое её а Гас14е зафийаие е! а соогайоп 4’аргёз 1а тёфо4е 4е 
Везёу пе зопё ро5$1Ъез дие 1огздие 1ез „согрога ату!асеа“ $е оп 
ЧеЁптиНуетепт" огтёз$ её зе {тоиуеп ПБгетепё 415регзё$ Чапз |е 1551. 

2) 1е$ „согрога ату!асеа“ рго\еппеп! 4е 1а заБ${апсе 4ез сеЙщез 
ФапПоппатез$ е{ 4е \еигз 1иЪез пегуеих а туё!пе. Рапз сефа!п$ саз 
ехсерНоппе!5 пои$ оБбзегуогз иле тап${югта1оп пптёЕЧа{е Чи согр5 
Че |а се!йе дапеПоппаше еп ип „согруи$ ату!асеит“. ди! раззе раг 
Чез 6121$ зШУап 5: а) ипе а{есНоп $гауе Чи поуач, за Ч&югтайоп 
еЁ за ЧезтисНоп сотр! е; епзиЙе, |е ргоюр|азте зе Ююп4 её {юге 
ипе дцап1ё 4е огат$ аи! $’'асситепё еп таззе сё зе со!огеп{ ифеп- 
з1УетепЕ еп Ыеи юпсё А Га14е 4ез зиб{апсез апШщез; Б) р№$ {ага 
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сс$ а таз$ез зе эгапшеп! е{ зе Чёзастёееп(, югтап{ ипе таНёге рагеШе 
А се!е 4е |]а туёШпе 4опё ргоутепЕ а тёрасбготаз!е, аш! зе со]оге 
раг |\е Каетафохуйпе еп ЫШеи Юпсё; с) ипе 4тапзюгтайоп рруз!9ие 
4ез5 таззез — агеЮ’$ атогрНез —а Шеи епзиЦе; |еиг-згасшиге 
зср1{еизе её |1атеПеизе аррагай А ргёзепё 6$ ргопопсёе 4е тёте 
дие ег 1епдапсе А {югшег 4ез 21оБез зррёйчиез гёсиЙег$, Чапз |е$ 
сеп!тез Чездие!5 зе {тоцуеп{ 4ез реН{з {аз 4е сг’${аих дит 5е соогеп! 
ицеп!уетеп6 |е ргосё4ё зе 1егтте раг ГаррайНоп 4ез „согрога 
ату]асеа“ 1ур!ачез. 

3) Ппе ЧтапзЮгтайоп апаозие Ч4ез 1иБез гегуеих а туёШте 
$’ореге рагаЙе\етепе. [е иБе а туепе зе хопЙе раг еп4гой е! ргеп@ 
1а югте, 4’ип суцпдге ои Ыеп 4’ип з1оБе 4! $’еп Ч&асБе епзиЦе 
роиг зе {тапзогтег 6ра!етеп{ еп „согр. ату!асеит“. 

4, Пуа 4е5 саз ой |е ргосеззи$ е5ё р№з еп; а|огз |ез ргодии$ 
Че |а Ч6сотрозИ!юоп Чез се|Шез запхНоппатез е{ 4е |еигз 1иБез 
пегуеих а шуё ше зопё епо1ои $ раг 1ез сейез 4е |а пеигохНе е{ 
.с’езё Чапз |еиг ргофор!азте ди’еЙез зи 155еп{ 1ез тётез то !сайопз, 
‘Аи! тёпепЕ а а 4ёсотроз!юоп 4ез сеЙез Че 1а пеигохНе её а 1а 
{огта{1оп 4ез „согрога атУ!асеа“ ‚Чи! зе тоцуеп} ИБтетепЕ 915рег$6$ 
Чапз$ ]е 1155и. Се 5опё Ч4’аБогЯ 4ез хтат$ Ботозёпез и! аррага1з$еп 
Чапз |е ргоор]азта Чез се\ез Че Па пеигоз\е; 13 5е со|огеп{ еп ип 
Ыеи Юпсё раг |ез зиаБ${апсез апИтез; епзи!е 13 3’ип135епё её гесо!\еп{ 
рец А рец ипе $4тисиге зсЬ1${еизе {ур1аче. 

5) | езЁ роз$1Ые Чие сез {тапзюгтаНоп$ зе раззеп{ дапз |е поуац 
|и1-тёте се Чи! рем{ гёзиМег 4’ипе та]а1е райси\еге 4е се дегиег. 

6) Оп реш! зиррозег Ч’ащ{те ра! ди’ип гб]е 1тройап{ аррагепи 
Чапз се ргосё4ё аих споп49нозотез Че 1а се!ие пегуеизе еЁ 4и 1иБе 
А шубе атз! ади’аих @етеп$ Чи поуац; ИЙ$ ргеппепЁ ра а |а 
югтаНоп 4и сВоп4иозоте атз! аи’ А се!е Чи р!отепё сиз{а\Шодие. 


„Парадоксы наследственности“, 
Проф. Г. И. САХАРОВ (Москва). 


Часто очень не легко бывает судить даже о самых банальных, 
повседневных явлениях жизни, если мы делаем только попытки 
углубиться в них и дать им более или менее обоснованное толко- 
вание (укажу для примера хотя бы на проблему сна), во сколько же 
раз труднее, главное же—рискованнее говорить о том, относительно, 
чего нельзя еще со всей определенностью сказать, есть ли это факт 
или же плод недостаточно точного наблюдения или неправильного 
понимания. Здесь легко получить упрек в ненаучности, легковерии, 
недостатке критической мысли. От исследователя однако мы 
в праве требовать не одной только критичности, осторожности и 
обоснованности суждения, но, думается мне, вместе с тем и бес- 
страшия мысли, готовности не отметать с пренебрежением те 
или иные указания только потому, что они на первый взгляд пред- 
ставляются парадоксальными, как бы не укладывающимися в рамки 
современных научных воззрений, а, наоборот, внимания к ним впредь. 
до ниспровержения их точными проверочными наблюдениями. 


Как раз в области учения о наследственности имеется несколько. 
таких „щекотливых“ вопросов, вводящих нас в сферу явлений, ко- 
торые в случае подтверждения в дальнейшем их реальности, по: 
своей необходимости заслуживали бы названия парадоксов наслед- 
ственности. 

Об одном из таких явлений, впрочем, можно говорить совер- 
шенно спокойно: мы стоим здесь на твердой почве, имея дело. 
с определенным фактом, точно проверенным, гполне приемлемым, 
ни для кого не одиозным и лишь преставляюшим собой неожидан- 
ное уклонение от принятых нами закономерностей. Речь идет об 
одном из случаев так называемой ограниченной полом на- 
следственности, и именно: о наследовании признака красно- 
глазия и белоглазия у мухи ОгозорВИа. 


При скрещивании белоглазых самок с кресноглазыми самцами, в 1-м поколении, 
по законам ограниченного полом наследования, должны получаться исключительно 
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красноглазые самки и белоглазые самцы. Так оно обычно и бывает, но в некоторых 
случаях Вг: Ч вез !) в недавнее время получил на ряду с ожидаемыми по мендели- 
стически - хромозомальной теории пола небольшой °/, и неожиданных комбинаций, 
а именно: кроме 47,5°/, красноглазых самок и стольких-же белоглазых 
самцов еще 2,5°/, белоглазых самок и столько же красноглазых самцов. Парадо- 
ксальный результат становится понятным, если допустить уклонение от нормы 
в распределении хромозом при созревании яйца, уклонение, заключающееся в том, 
что вместо того, чтобы одной Х-хромозоме выделяться с направляющим тельцем, 
а другой— оставаться в яйце, такого правильного распределения почему-то не про- 
исходит, а или обе Х-хромозомы удалятотся с направляющим тельцем, или обе 
остактся в яйце. Если, `теперь, такие яйца белоглазой самки будут оплодотворены 
спермой красноглазого самца, то получится следующее: два сорта яиц с двумя 
Х-хромозомами, несущими каждая, кроме фактора пола, еще и фактор белоглазия, и 
вовсе без таковых, и два сорта сперматозоидов—с Х-хромозомой, несущей фактор 
красноглазия, и с У-хромозомой 7). Тогда нужно бы ожидать следующих 4 комби- 
наций в потомстве: 

1) Особи с 3 (!} Х-хромозомами: дзумя — с фактором белоглазия и одной -- 
< фактором красноглазия. 

2) Особи с „белыми“ *) Х-хромозомами и У-хромозомой; 

3) „ с2 „красной“ Х-хромозомой и 

4) „ с! У-хромозомой. 

Если допустить, что 1-ая и 4-ая группы потомков, как содержащие несоответ- 
ствующее количество хромозом, не жизнеспособны, то результат объяснен, так как 
2-я и 3-я группы как раз и представляют собой те неожиданные комбинации, ко- 
торые были получены в действительности. 

Парадоксальность наследования в данном случае определяется, 
таким образом, уклонениями в гаметогенезе на почве пока еще не 
определимых моментов, но вот парадоксы наследования уже более 
„щекотливого“ характера. 

В монографиях по наследственности кое-где бегло упоминается 
о так наз. телегонии, упоминается обычно для того, чтобы 
тотчас же подвергнуть сомнению реальность явления. 

К телегонии, как известно, относят те случаи, когда в потомстве 
проявляются признаки, свойственные не родителям, а прежнему про- 
изводителю, с коим мать была когда-то ранее в половом общении, 
но в данный момент уже не состоит (рождение как бы издалека; 


отдаленное влияние). 

О телегонии стали говорить особенно со времени опыта лорда Мог! оп’а 
(лет 100 тому назад), который от случки одноцветной английской кобылы с кваггой 
{африканский полосатый осел) получил полосатого ублюдка, коего мать более потом 
уже не видела. Затем та же кобыла в дальнейшие годы последовательно была слу- 


') Сепейсз 1919, У. 1. 

*) У ОгозорЬЙа гетерогаметичность самцов-—тина Гузаеи$, т.-е. их строение — 
ХУ (самки ХХ). 

`) Т.е. с фактором белоглазия. „Белыми“ и „красными“ названы здесь Х-хро- 
мозоны для краткости. 
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чена с тремя арабскими одноцветными же жеребцами, от коих произвела трех же- 
ребят с полосами квагги, более отчетливо выраженными, чем даже у ублюдка, пслу- 
ченного от самои квагги. 

Надо добавить, что среди скотоводов всегда в той или иной степени распро- 
странено было мнение относительно возможности такого рода отдаленного влияния 
первого производителя на потомка от другого, последующего производителя, вслед- 
ствие чего многие из заводчиков старались и стараются избегать скрещивания 
чистокровных породистых самок с непородистыми самцами во избежание именно 
порчи породы. 

Из представителей науки одни не хотят слышать о телегонии, 
считая ее бессмыслицей, другие, не отвергая самих фактов, дают 
им, однако, совершенно иное толкование. Со|45сЬш:41 !'), напр., 
отрицая телегонию, ссылается на ЕмагГРа и Бе-Рагапа, кото- 
рые при скрещивании зебры с лошадью ни разу не видали ничего 
подобного тому, что было получено Мог! оп’ом, и снабжает обсу- 
ждение вопроса таким замечанием: „телегония, представляющая со- 
бою и без того безсмыслицу, с точки зрения оплодотворения и на- 
следственности, может быть, следовательно, спокойно оставлена совер- 
шенно, как ошибочная теория, имеющая разве лишь интерес курьеза“. 

Те же, кто готов признать самый факт подобного сходства в не- 
которых случаях потомков с неимеющими, казалось бы никакого стно- 
шения к ним производителями, дают толкование чаще всего не 
в духе телегонии, в собственном смысле слова, а с точки зрения 
атавизма. В частности, и вышеупомянутый случай с кобылицей лорда 
Мог+оп’а интепретируется ими в смысле происхождения домашней 
лошади от зебровидных предков. 

Об атавизме, несомненно, следует помнить при встрече с подоб- 
ными случаями, однако, можно-ли считать приведенное толкование 
исчерпывающим? 

Следующие указания из старой, а отчасти и новой литературы, 
указания, относящиеся как раз к человеку, диктуют как будто 
отрицательный ответ. | 


Описаны случаи, когда женщина арийской расы, жившая когда-то с негром, 
от позднейшего брака с европейцем, и притом уже в Европе, продолжала рождать 
детей-мулатов. 

Нормальная женщина, от брака с глухонемым родившая глухонемого ребенка, 
позднее, от нового брака уже со здоровым мужем, родила ребенка с такой жс ано- 
малией, и лишь дальнейшие дети не представляли уклонений в означенном отно- 
шении (Согпеутга) 

А вот еще случай, описанный в 1884 г. 1прагФом и упоминземый как 
в руководстве Зепафог—Каттег'г, („КтапкКЕеНеп ип@ Еве“), так и В. МаПегсм 
в его „В1ю]оэе ип4 'Тлегхис“ (1905 г.). 


') „Основы учения о наследственности“, 1913, 
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Нормальная женшина из здоровой семьи от брака с гипосплдиком дала трех 
детей с той же аномалией. Последние передавали аномалию и дальше, но только не 
всем потомкам. Позднее та же женщина вступила во второй брак со здоровым 
мужчиной тоже из здоровой семьи. Четверо детей от этого нового брака отлича- 
лись тем же уродством, причем двое имели нормальное потомство, другие же— 
часть!о уродливое. 


Можно ли толковать подобные случаи с точки зрения атавизма? 
Конечно нет, ибо иначе пришлось бы признать, что наши отдален- 
ные предки были мулатами или глухо-немыми или же гипоспадиками. 
Остается одно из двух: или заподозрить достоверность сообщений, 
или же искать иного объяснения. С первого, разумеется, следует 
начать, что же касается второго, то здесь можно бы наметить такую 
постановку вопроса. 

Стрицательное отношение многих исследователей к телегонии 
диктуется не одной только редкостью подобного рода явлений, но 
и их кажущейся „нелогичностью“, невозможностью, якобы, уложить 
их в рамки современных естественно-научных воззрений. 

Так-ли это, однако, на самом деле? 

Любопытно прежде всего то, что у некоторых отрицателей те- 
легонии мы все же встречаем попытки дать объяснение явлению, 
едва ли, однако, удачные. Так, у проф. Богданова приводится 
по этому поводу такое соображение: „некоторые случаи предпола- 
гаемой инфекции-(телегонии), говорит он, могут объясняться просто 
тем, что сперма, оставшаяся от предыдущего спаривания, оплодотво- 
ряет яйцо раньше, чем могли бы добраться до него сперматозоиды, 
вводимые при следующем совокуплении“ '). 

Такого рода об‘яснение, скажем от себя, быть-может, и могло бы 
оказаться подходящим, но в применении лишь к строго определен- 
ным случаям, лишь к тем животным, у коих сперматозонды сохра- 
няют свою живучесть в половом канале самки в течение очень дол- 
гого времени (у пчел—до 3 лет, у кур и летучих мышей— месяцами), 
но как применить такую точку зрения к человеку, у коего эта жи- 
вучесть, хотя тоже далеко не так эфемерна, как можно бы думать, 
но все-же измеряется, по всей видимости не более, как несколькими 
неделями. 

Розможность научного истолкования телегонии, как оказывается, 
была предусмотрена еще С1аи4е Вегпаг4’ом, а позднее та же 


точка зрения подробнее была развита Брандтом. 

Допускается возможность проникновения сперматозоидов в несозревшие еше 
яйца в яичнике. Оплодотворение при таких условиях не наступает, но биогенные мо- 
лекулы сперматозоида приобщаются к биогенным молекулам яйца и могут пойги на 


') „Менделизм“ 1914 стр. 93, 


26} Г. П. Сахаров 


построение зародыша, когда впоследствии это яйцо созреет и будет уже по настоя- 
щему оплодогворено спермой позднейшего производителя. Редкость явления 
могла бы найти себе довольно удовлетворительное объяснение в трудности 
реализации требуемых для того условий: ведь для этого нужно, в самом деле, чтобы 
сперматозонды во-первых, прошли весь этот длинный путь, а во-вторых, —чтобы 
биогенные молекулы первого производителя взяли верх над таковыми последующего. 
Остается лишь спросить себя: являстся ли сказанное здесь всего лишь теоретиче- 
ским допущением, или же можно бы в подгверждение означенной гипогезы привести 
и кое какие факты? 

Что сперматозоиды могут, благодаря энергии своего движения, при случае дойти 
и до яичника, несмотря на противодействие со стороны мерцательного эпителия 
труб, допускается и акушерами, что они охотно внедряются не водни лишь готовые 
к оплодотворению яйца, но и в разного рода другие протоплазматические образо- 
вания (клетки эпителия, лейкоциты и т. п.), в этом убеждались неоднократно под 
микроскопом; паконец, Н. А. Иванцовым уже около 30 лет тому назад описан 
был факт проникновения сперматозондов в недозревшие яички у голотурий и мор- 
ских ежеи. 

Следовательно, парадоксальный феномен телегонии не так уже 
невероятен и абсурден; остается лишь поближе его изучить и, 
прежде всего, поработать над установлением его реальности, не 
смущаясь его необычностью. 

Еще большую оппозицию вызывает дальнейший вопрос, к коему 
я и перехожу, а именно; вопрос о том, могут ли эмоции, точнее, 
быть-может, -аффекты, переживаемые беременной ма- 
терью, соответствующим образом отражаться на 
потомстве? 

Может ли напр., сильный ;спуг матери теми или другими мате- 
риальными знаками отражаться на плоде? 

Ясно, конечно, что в данном случае речь идет, собственно, нз 
о наследственности в истинном значении этого слова, а лишь о чрез- 
вычайно интимных утробных влияниях; но там, где вопрос этот за- 
трагивается, он ставится на ряду с проблемами настоящей наслед- 
ственности. | 

Не будем останавливаться на казуистике. Значительная часть 
описанных случаев просто не заслуживает этого. Скажу кратко: во 
все времена и чуть ли не у всех народов существовало такое „по- 
верье“. Допускали подобную возможность и такие светлые и далеко 
не чуждые естествознанию умы, как, напр., Гёте. Все это, однако, 
конечно, нисколько не убедительно. Из старых авторов не мало 
такого рода случаев собрано у ВигЧас|’а !), в наше время этим 


" „ОЬег 4е рБузоюорзсВе Ведешипе 4с$ Ргохеззез 4ег ЕпеНипа“. 


Прот. Моск. О-ва естествоиспытателей и врачей. 1897 г. 
:\ „Бе РЬузоозе а! Егабгоп 9$м15зепзсВай" 1835—1840 г. 
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вопросом интересовался особенно Под’япольский !), старав- 
шийся собирать материал по первоисточникам. 

В противоположность Под’япольскому, большинство со- 
временных авторов относится к вопросу очень скептически; катего- 
рически отрицать реальность разбираемых явлений решаются, впро- 
чем, немногие. В числе последних можно указать на Допсаз+ега ?) 
и \/абоп’а 3), которые, небезынтересно отметить, ставят вопрос 
о возможности не только передачи телесных знаков и уродств плоду, 
под влиянием впечатлений и переживаний матери во время беремен- 
ности, но и об „отражении душевного состояния беременной матери 
на темпераменте ребенка“. Первое, по их мнению, об’ясняется сов- 
падением, а второе едва ли поддается проверке. Впрочем, последний 
из только что упомянутых авторов по вопросу о влиянии на психику 
выражается так: „Что касается духовных особенностей, то разве 
только в отдаленной степени возможно, чтобы мать оказала какое- 
либо влияние на душу еще не родившегося ребенка“. 

Законность скептического отношения явствует хотя бы из такого 


случая В15сБоЁЁ”а. 

На беременную мать рассматривание коллекции уродов в анатомическом театре 
‘произвело сильное впечатление; позднее она родила ребенка без конечностей. При 
проверке оказалось, однако, что эта женщина, кроме указанного случая, дважды 
перед тем рождала уродов помимо каких бы то ни было психических воздействий. 

С другой стороны, однако, вот случай, бывший под наблюдением 


‘известного натуралиста К. Бэра *). 

Речь идет об его родной сестре, которая, будучи беременной, подверглась 
однажды длительному и чрезвычайно сильному аффекту страха при виде зарева 
пожара со стороны своей усадьбь, причем прошло много времени, прежде чем 
удалось выяснить дело, Испуг, по словам Бэра, настолько сильно подействовал на 
женщину, что она долго еше после того продолжала видеть перед своим мысленным 
взором пламя. Через 2—3 месяца, добавляет Бэр, родился ребенок с красным 
пятном на лбу, заострявшимся кверху наподобие пламени. Лишь на 7-м году 
жизни ребенка пятно это стало понемногу тускнеть и исчезать. 


Как же, спрашивается, относиться к такому авторитетному сви- 
детельству и вообще к затронутому здесь вопросу? 

Возможность воздействия переживаний беременной матери на 
‘темперамент и духовные особенности ребенка таким путем нам пред- 
ставляется более, чем сомнительной, так как здесь дело идет о стаци- 
онарных, коренных свойствах индивида, определямых генотипически, 


1) „Груды Саратовского Общества естествоиспытагелей и любителей естество- 
знания“ т. 4-ый, вып. 3, 1903—1904 г. 

1) „Наследственность в свете новейших исследований“ 1913 г. 

8) „Наследственность“ перев. с англ. 1914 г. 

‘) Собственноручная вставка К. Бэра у Виг4ас!! а (Ва. 2., $ 128). 
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так что в этом пункте мы склонны были бы в скептическом отно- 
шении итти еще дальше, чем вышецитированный \/а{з оп. 

Несколько иначе, как нам кажется, обстоит с вопросом о телес- 
ных и, в особенности, преходящих знаках (как в случае Бэра)} 
в зависимости от той-же причины. 

Не располагая соответствующими собственными наблюдениями, 
мы не решились бы высказаться категорически ни в ту, ни в другую. 
сторону, но предложили бы пока перенести вопрос в иную плоскость,-- 
ту же, как и в отношении телегонии. 

Допустим, что в 99%/ относящиеся сюда сообщения или просто. 
не заслуживают внимания по своей недостаточной проверенности,. 
или в лучшем случае указываемые факты основаны на совпадении. 
Остается все же ничтожный °/»„ требующий истолксвания. Что же 
могло бы служить руководящим критерием в означенном направлении? 

Здесь прежде всего приходят на память подчас поразительные 
и притом не возбуждающие сомнения в своей реальности случаи 
из гипнотической практики, свидетельствующие о громадном влиянии 
эмоций, представлений и вообще психики на сому. 

Пожалуй, можно бы итти и еще дальше. У знаменитой истерички 
Луизы Лато легко появлялись кровоподтеки при одном взгляде 
на распятие или представлении о нем, и притом как раз в тех 
местах, где на распятии видны гвозди. С другой стороны, известны 
случаи образования у сомнамбул в известных местах тела пузырей, 
совершенно Так, как они образуются от „мушек“, под влиянием со- 
ответствующего внушения. Здесь, если угодно, можно было бы, по- 
жалуй, говорить о чем-то в роде „дифференцированной идеопластики“, 
т.-е. не просто о мощном воздействии психики на сому, но и о влия- 
нии на соматические процессы в строгом соответствии с опреде- 
ленным представлением (не просто гиперемия, скажем, а в одном 
случае геморрагия, в другом=—экссудат или транссудат). 

В применении к разбираемому вопросу может, впрочем, быть. 
сделано возражение, что ведь в только что приведенных случаях 
дело идет о воздействии психики на места тела, связанные с мозгом 
нервными проводами, тогда как между телами матери и плода нет 
такой коммуникации. 

Здесь я позволю себе сослаться на случаи так наз. мыслен- 
ного внушения, одними, правда, подвергаемые сомнению, другими же, 
наоборот, признаваемые. Нет надобности проводить, при этом, ряд 
громких имен, сошлюсь, в качестве иллюстрации, хотя-бы на не- 
давние опыты акад. В. М. Бехтерева и его сотрудников, — того 
самого В. М. Бехтерева, который 10 лет тому назад по поводу 
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небез’известных исканий д-ра Котика указал на страницах „Рус- 
ского Врача“ на возможность грубых ошибок при такого рода экспе- 
риментах. Укажу и на допущение в настоящее время физиками 
возникновения в мозгу электродвижущей силы при мысленных про- 
цессах, в свою очередь, вызывающей в окружающей среде электро- 
магнитные волны, распространяющиеся от места их возникновения. 
в эфире, так что не исключается даже возможность со временем 
улавливать мысль в пространстве в виде такой электромагнитной: 
волны \). 


Конечно, и при таких возможностях остаются все же известные 
трудности при истолковании вышеуказанных парадоксальных случаев,. 
раз будет допущена их реальность; в частности, по- 
жалуй, легче допустить возможность индуцирования мысли путем 
электромагнитных волн, нежели оставления материальных следов 
на теле плода соответственно данному представлению 
матери, но нам в конце концов хотелось бы лишь одного: обратить 
внимание на то, что разбираемые явления, быть-может, и не так 
уже дисгармонируют с современными научными воззрениями, а по-. 
сему и заслуживают проверки и изучения. Редкость-же °) такого 
рода случаев сама по себе ничего еше не говорит против их воз-. 
можной реальности, ибо легко себе представить, что здесь имеет 
решающее значение длительность аффекта, его сила; нервная 
конституция индивида; быть может, не без влияния остается и 
период беременности. 


По связи со всем предыдущим, нам хотелось бы бросить несколько- 
отрывочных мыслей еще и по поводу нижеследующего вопроса. 


') См. „Коллективная рефлексология“ 1921, стр. 123 и след. 


Указанные опыгы тем более интересны и, я бы сказал даже, удивительны, что 
они были поставлены на животных (собаки В. Дурова). Ощибки в истолковании 
результатов, замечу по этому поводу, легко возможны и при таких условиях и 
именно в смысле недооценки роли так называемых условных рефлексов (один пс- 
добный случай и как раз с собакой В. Дурова известен мпе лично). Возможность 
такая исключается, однакс, при необычных зэданиях животным и при уча- 
стии нового экспериментатора. 

Компетентность акад. В. М. Бехтерева нс’ дает нам, во всяком случае, 
права подвергать его опыты сомнению. 

1) Ср. П. П. Лазарев: „Текущие проблемы биологической физики“. 1920. 

3) В одном из Лондонских родовспомогательных заведений, по свидетельству 
проф. Кулагина, в течение многих лет каждой родильнице предлагается вопрос: 
не подвергалась ли она за время беременности воздействию каких-либо аффектов. 
Однако, влияние, о коем у нас здесь идет речь, до сих пор констатаровано не было. 
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ЕЕ АЗ ЕЕ ИНЕССА Сччтбеиани дд 


Существует мнение, будто бы „внебрачные“, так наз. „незакон- 
норожденные“ дети (по старой терминологии) нередко оказываются 
‘более жизнеспособными, активными и даже талантливыми, нежели 
ИХ „законные“ собратья. Как, спрашивается, относиться к такому 
утверждению, и что можно было бы предположить в об’яснение 
явления, если признать его подлинность? 

Ответ нам рисуется в таком виде. 

Прежде всего, насколько нам известно, такое мнение не доказано 
еще статистически, хотя его можно встретить на страницах даже 
некоторых руководств. Но согласимся условно считать его в извест- 
ной мере соответствующим действительности. Где же искать опор- 
ных пунктов для об’яснений? 

Здесь можно было бы подумать, прежде всего, о роли чисто 
внешних моментов в определении большей „жизнеуспеваемости“ 
такого рода индивидов для некоторых случаев, в смысле условий, 
благоприятствующих развитию энергии, настойчивости, словом того, 
что принято разуметь под словами „сильный характер“. Но это— 
только отчасти: мыслимо и другое. 

Во-первых, не без влияния на потомство остается энергия жизне- 
проявляемости самих производителей, а следовательно, при прочих рав- 
ных условиях, как можно отсюда заключить—и возраст. Теперь: „неза- 
конные“ !) связи, хотя, конечно, и не являются привилегией исклю- 
чительно молодого, цветущего возраста, но, как-никак, все же глав- 
ным образом приходятся на этот период жизни, тогда как „законные“ 
браки, почисто экономическим условиям, как показывает статистика, 
до недавнего времени у нас, в России, и теперь еще на Западе, 
с каждым годом заключались и заключаются все позже и позже. 

Во-вторых, не праздным, думается, был бы еще и такой вопрос. 

„Незаконные“ связи гораздо чаще совершаются по увлечению, 
тогда как „законные“ браки заключаются нередко по совершенно 
иным мотивам. Больше вероятия, поэтому, что в первом случае и 
самый акт соНиз’а будет сопровождаться большим экстазом, или 
оргазмом. Не могло ли бы, спрашивается, и это обстоятельство 
иметь известное значение? Конечно, приходится думать, при этом, 
не о влиянии экстаза на готовые, созревшие сперматозоиды, что 
было бы нелепо, а или о воздействии сексуальных эмоций на сперма- 
тогену, в смысле выработки более совершенных сперматозоидов, 


') Названия— „законные“ и „незаконные“ употребляются нами здесь ради крат- 
кости, само собою разумеется, все в том же смысле общественных традиций и ни- 
чего более, 
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или же о большей сохранности попавших в женский половой канал 
спермиев Таким путем: кислая реакция вагинального секрета небла- 
гоприятна для сперматозоидов, и чем скорее она будет нейтрализо- 
вана щелочной маточной слизью, тем менее должна страдать жизне- 
способность последних. Скорость же наступления момента выделения 
маточной слизи зависит от оргазма с женской стороны. 

Весь вопрос только в том, достаточно ли неблагоприятного воз- 
действия вагинального секрета для такого эффекта?. 

В современной сексуологической литературе этому моменту, 
как-никак, все же уделяется известное внимание с свгенической 
точки зрения. 

Некоторые авторы толкуют превосходство „незаконнорожденных“ 
детей в указанном отношении с точки зрения счастливого соответ- 
ствия яйца и сперматозоида. Как понимать, однако, такое соответ- 
ствие? В том ли смысле, что такими связями по увлечению осуще- 
ствляется природой положительный отбор? 

Здесь мы затрогиваем очень интересный, но совершенно не раз- 
работанный еще вопрос о природе так наз. „полового вкуса“, точнее— 
о природе факторов, определяющих последний. Что-же сказать по 
этому поводу? 

С одной стороны, такие ценные физические качества, как сила, 
ловкость и красота, и психические—мужество, талант и т. п. импо- 
нируют и, как бы, обнаруживают наклонность закрепляться в по- 
томстве, с другой, однако, присматриваясь к „идеалу половой при- 
влекательности у разных людей и разных народов, нельзя не видеть 
здесь много условного. (Случайные ассоциации, точнее—впечатле- 
ния, ассоциированные с пробуждением полового чувства, как кажется, 
играют здесь сушественно-важную роль, за что говорят довольно 
убедительно случаи полового фетишизма. Взаимное влечение невро- 
патов, коим осуществляется уже не положительный, а отрицатель-. 
ный отбор, тоже, повидимому, говорит о значении не слишком глу- 
боких причин в определении „полового вкуса“. 

Наконец, еще один вопрос, небез’интересный вообще, а для 


невропатологов и психиатров в особенности. 

О. НегёВмтя !) воздействовал па сперматозоиды лягушки радием и нашел,. 
что при небольшой интенсивности воздействия потомство получается уродливое,. 
при большей же силе действия радия, наоборот, нормальное. Этог парадоксальный 
факт был им истолкован в том смысле, что радий вызывает деформацию ядра 
сперматозоида, не лишая его, однако, подвижности; во втором случае, при этом, 
деформация достигает таких степеней, что мужской пронуклеус теряет уже способ- 


') АгсВ. #. пиКгозК. Апа{. Ва. 81 и 82. АЫ. 2. 
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ность к амфимиксии и не принимает участия в закладке зародыша, Наследствен- 
ность при таких условиях должна быть односторонней, т.-е. только с материнской 
‚ стороны. 


В виду таких указаний было бы любопытно проследить, не 
имеет ли место что-либо подобное при соответствующих условиях 
и у человека, а именно, при алкоголизме и наркомании. Алкоголь 
и такие наркотики, как морфий '), напр., очень неблагоприятно дей- 
‚ствуют на генеративные элементы; не удалось ли бы в таких слу- 
чаях подметить односторонней наследственности? 





„[.ез рагадйохез 4е Гнегеаис“. 
Раг 1е РгоЁ @. ЗАСНАВОЕЕ (4е Мозсоц). 


[’ащеицг ехатте |е5 рЬёпотёпе$ рага4охаих 4е ГВёгеЧИе ди! оп{ 
&{6 зоцуепё 415си{ё$ та1$ пе $опЁ раз епсоге Шеп Ч&{егпитё$—р|ёпо- 
тёпез 166хосёпез её $01 41запЁ ехгауарат{$ (1ез {тасез та\ё6пеПез 
Чез аНесйоп5 4е |а етте епсейние зиг етгуоп еп Ююгше 4ез $19 пе$ 
согезроп4апё$ зиг |е согрз). Се ргоёште е5ё п!$ еп Чоше раг 
Беаисоир Ч4’ащ{еиг$ се ди! $’ехрИдие поп раг |е тапаие 4е ргеиуез 
соп_гтвез (сез Чеги@гез реиуепй айе Чаи а саизе Че |а гатейё 
Ч’оБзегуаНоп$ аЦе$), та!$ р1б А саизе 4е 'Ипроз Би Ч’ехрИсиег 
1ез рЬёпотёпез шепйоппёз. Уо!с? ГехрИса!оп аие Гащеиг ргорозе: 
[а роз5ЬИИв 4е 1а рёпёгаНоп 4ез зрегтафо20!4е$ Чи ргепмег яёпб- 
гайеиг ап Гоеш поп тг епсоге с+ |еиг шсогрога{юоп Чапз се дегшег; 
р1ц$ {1агЧ Й реш ё& ше Гесоп4@ раг 1ез зрегтафохо14ез Ч’ип аште эёпб- 
га1еиг; се рАёпотёпе ез{ соп_гтё раг Ч4ез обзегуаНоп$ Чгес{ез зиг |е$ 
хо|о{шгпез сё раг 1ез Чоппёез Че |а ра\Бо]оз1е её 4е ]а рБуз1о]олле 
Виташе аи! пе рецуспй &хе ехрИдибез раг |’а1ау1зте (]а 1гап$ 1115$ 10п 
Че |а зоиг4е-тий&, 4е ГВурозра\е с! Че |а сошецг }аипе 4е 1а реач). 

['ашеиг ехаште епзиЦе |а диезНоп 4ез епЁап{$ пб5з Вогз 4и 
танасе Чи! зопё ог]ташетеп! р]из 4оиб$ дче 1ез спЁап{з ]ез4итез, 
ргорозе р!из!еигез ехрИсаНоп$ 4е се рНепотёпе сё сопс№{ дие 4ез 
обзегуаНоп$ и{ё6иге$ зопЁ пёсёззатез ауап{ 4е роцуо! зе ргопопсег 
мг се $и|еф. 


:) Небезразличными в означенном отношении оказываются, впрочем, и многие 
другие вещества, напр., {[. Ст. (Ст. АЧ1ег: „АтсЬ. +. ехрег. Рафо]. и. РЬагтаК. 
Ва. 75. Н.. 5). 


Метод окраски глии и некоторых зернистостей 
первной системы. 


Д-р мед. П, Е. СНЕСАРЕВ (Москва). 


(Доклад, читанный в Обществе Патологов в Москве 16 марта 1923 года). 


Предлагаемый метод не является специфичным для глии. Я поль- 
:зуюсь им и для окраски эпителиальных и соединительно-тканных 
структурных элементов, но по отношению к глии он является осо- 
бенно продуктивным. 

Он не является элективным методом для воспроизведения глиоз- 
ных фибриллей, уступая в этом отношении и оригинальному методу 
\/е!хегРа и прекрасному методу Но|2ега. 

Но у него есть свои положительные стороны. 

Первое его положительное качество—это то, что он именно не 
элективный метод, а воспроизводит в сложных сочетаниях различ- 
ные структурные элементы контрастно и многокрасочно. 

Он воспроизводит также элементы, которые другими методами 
или не окрашиваются, или окрашиваются после сложных подгото- 
вительных процедур. 

Он сравнительно дешев, прост, применим к формалиновой фик- 
‚сации и к замороженным срезам, красит без осадков и требует для 
выполнения нескольких минут. 

Поэтому он с пользой может быть применен параллельно с дру- 
гими методами. 

В дальнейшем изложении метода я буду стараться не столько 
давать отдельные шаблоны окраски, сколько знакомить с различными 
свойствами краски Мау-Сгипма]4’а применительно к нервной 
‘системе. 

Дело в том, что Мау-Сгёпма|[4— особая краска, исключи- 
‘тельная по своей „рабочей красочной производительности“. Обычно 
употребляемый раствор ее в метиловом спирту красит по-разному 
‹срез, содержащий воду и обезвоженный или сухой срез; на сухих 
или обезвоженных (но содержащих спирт или спирт с хлороформом) 
<резах продуктивность ее особенно повышена. Изменим ли мы 


212 П. Е. Снесарев 





первоначальную фиксацию ткани, или введем какую-либо протраву, 
мы заставим краску „работать“ в новом направлении и давать но-. 
вые красочные эффекты. 

Основы метода. Формалиновая фиксация должна быть 
достаточной; кусочки из давно фиксированной ткани перед резкой 
желательно дофиксировать в свежем растворе формалина (12°/— 
20°/5); полезно и с самого начала вести формалиновую фиксацию 
в термостате. Для окраски пригодны и давно фиксированные: 
объекты, но все же некоторые зернистости с течением времени 
начинают плохо краситься. 

Формалиновая фиксация не является строго обязательной. Чтобы 
лучше получить окраску нервных клеток, можно применить жидкость 
Согпоу. После ртутной фиксации или жидкости Не|]у хорошо 
красится „митохондриальная“ зернистость миэлиновых обкладок: 
(после фиксации промывание, далее формалин, замороженный срез, 
Гизо|, гипосульфит и окраска). Или можно употребить глиозную 
протраву \/еве!’а с формалином и далее замороженные срезы 
после промывания (для глиофибриллей). 

В последуюшем изложении я буду иметь в виду только форма- 
линовую фиксацию... 

Я предпочитаю далее замороженные срезы, хотя окраска воз- 
можна и на целлоидиновых срезах (с освобождением пеллоидина 
гвоздичным маслом и наклейкой по Рубашкину, и на парафи-- 
новых. 

Что касается краски Мау-Сгёпма | 4’а, то я пользуюсь ею или 
в готовом виде (от СгаБ[!ега) или сам приготовляю раствор 
из сухой краски. Крепкие растворы излишни. Достаточно брать,. 
краски 0,05, зри тефуЦс! римззти 25,0. Возможно добавление 
к краске кислот (карболовой или ледяной уксусной), но эта часть 
недостаточно мной обследована.. 

Окраска среза производится после наклейки его на стекло 
белок— глицерином. .Одновременно идет и наклейка среза и его. 
подсушивание (обезвоживание). 

Красится или сухой срез или обезвоженный, но еще влажный 
от того спирта или спирта с хлороформом, которым производится 
наклейка и обезвоживание. 

При применении метилового спирта с хлороформом, как и в ме- 
тоде Но|хега, повидимому, производятся также просветление и не-. 
которое обезжиривание среза. 

Последнему моменту я придаю большое значение, поэтому в не- 
которых случаях перед окраской среза я специально обезжириваю. 
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его (спирты восходящей крепости, хлороформ 20—30 минут, спирты 
нисходящей крепости и вода). Делаю это я вследствие общего 
правила, что многие краски лучше начинают красить замороженный 
срез после его обезжирения. Благодаря этому, в частности, можно 
красить замороженные срезы и по методу \/е1регга и МаПогу. 

После окраски Мау-Сгйпма! 4’ом и промывания среза в воде, 
я просушиваю его фильтровальной бумагой и быстро провожу через 
асефоп (моментальное погружение), ибо при этом лучше сохраняется 
розовая окраска. 

В модификациях с протравой среза в фосфорно-молибденовой 
кислоте для обезвоживания его можно употреблять и асефоп и спирт 
и не стесняться временем. 

Весьма важным и, насколько мне известно, новым фактом 
является наблюдение, что краска Мау-Сгипма!4 после протравы 
среза в фосфорно-молибденовой кислоте Образует с тканевыми 
элементами такое прочное соединение, что его с трудом удается 
ослабить самыми энергичными дифференцирующими средствами. 
На нем я основываю целый ряд модификаций с дополнительными 


окрасками. 

Модификация № [ состоит в применении к замороженным срезам Рарреп- 
Ве! п’овского принципа окраски сухих мазков. 

1) Формалиновая фиксация. 

2) После промывания в текучей воде производство срезов на замораживаюшем 
микротоме; толщина срезов в среднем 10 делений; срезы берутся в дестиллирован- 
ную воду. 

3) Отдельный срез расправляется изогнутой стеклянной палочкой в воде, пере- 
носится расправленным в чашечку Петри с дестиллированной же водой, где под- 
талкиванием снизу палочкой распластывается на поверхности воды. Далее идет 
наклейка его на предметное стекло. На последнее тонким слоем намазывается 
белок с глицерином и для сгущения белка предметное стекло несколько раз про- 
водится над пламенем горелки. Затем его погружают в чашку Петри под 
распластанный срез и вылавливают последний. Наклоняя стекло дают стечь лиш- 
ней воде и слегка фиксируют срез. Чтобы приклеить его, можно употребить 
несколько приемов. Самые простые: не промокая срез, поставить стекло отвесно. 
в термостат или подогревать осторожно над пламенем горелки; нужно следить при 
этом за исчезновением водяного пятна, что служит показателем наклейки среза 
и его достаточной сухости. Можно также промокнуть срез фильтрогальной бумагой 
и осторожно опустить в стаканчик с метиловым спиртом (или наливают спирт’ 
сверху); к спирту полезно прибавить хлороформ в отношении 1:1 или 1:3; вместо 
метилового можно, наконец, брать и этиловый спирт. 

4) На сухой срез (избегать пересушивания) налить несколько капель краски 
Мау - Сгипма | Ф’а и красить до начинающегося сгущения ее. 

5) Прилить 1—2 капли дестиллированной воды и красить еше 2—3 минуты. 

6) В случае надобности прилить краску С1етза (раствор—1 капля на 1 ку- 
бик) и продолжать красить 1—2 минуты (для гранулоцитов крови дольше). 
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7) Дестиллированная вода. 

8) Просушивание фильтровальной бумагой. 

9) Быстрое погружение в чистый асеюп на 1—2 секунды. Можно также 
употребить смеси асефоп’а с ху1оЁем. 

10) Чистый ксилоль. 

11) Канадский бальзам. 


Хорошо предварительно продержать срез в дестиллированной воде с несколь- 
кими каплями формалина и осьмиевой кислоты (А |2 Бе: тег, 

Не держать слишком долго после резки на микротоме срезы в дестиллирован- 
ной воде, а красить в тот же день. Срезы сохраняются в воде с формалином. При 
этой модификации надо стремиться получить контрастный многокрасочный срез 
с розовым фоном. 

Ядра не должны перекрашиваться. В противном случае уменьшать концентра- 
цию краски в метиловом спирту или ускорять окраску. 

Можно применить и дифференцирующие средства (слабые уксусную или серную 
кислоты ), танин, ас@оп с абсолютным спиртом пополам и др. 

В параграфе 4 этой модификации указано, что краска льется на сухой (не пе- 
ресушенный) срез. Но можно произвести обезвоживание накапыванием на срез 
спирта (лучше метилового) или спирта с хлороформом и красить еще влажный от 
спирта с хлороформом срез. 


В общем, модификация № 1, хотя и красит глиозные фибриллы, но особенно 
применима для воспроизведения ризных зернистостей: П-—-зернистости Ке!с}’а 
периферических нервов, „митохондриальной“ зернистости. миэлиновых обкладок 
нервных волокон, особенно после ртутной фиксации, особой „осадочной“ зернисто- 
сти миэлиновых волокон (после обезжиривания), „пятнистости“ периоксальных лим- 
фатических пространств (тоже после обезжиривания), фибриллоидной зернистости, 
метахроматических шаров (согрега уегусо]огайа), РИКбгрсгеЬеп, базофилышых глыбок 
основы зирз{апМае от1зеае и проч. Более подробно я буду говорить о них в осо- 
бом докладе. 


Модификация № 2 основана на применении протравы. Она более применима 
для воспроизведения протоплазменной и, особенно, волокнистой глии. Из зернисто- 
стей она красит фибриноидную и базофильные глыбки заб{апНае рт1зеае мозга. 
Ход се таков: 


Вариация № 1. 


1) Формалиновая фиксация. 

2) Замороженные срезы. 

3) Из дестиллированиой воды срез стеклянной палочкой переносится в водный 
1°/о раствор фосфорно-молибденовой кислоты на 35—60—90 секунд. В случае пато- 
логических глиозных склерозов можно держать и гораздо дольше. Порошок фос- 
форно-молибденовой кислоты легко растворяется в воде, но при этом получается 
опалесценция. Чтобы уничтожить ее, можно поставить раствор на 1—2 суток 
в термостат или для быстроты действия подогреть над пламенем горелки в колбе 
до просветления. 

4) Непродолжительное ополаскивание в дестиллированной воде и пзренос в ча- 
шечку Петри, где срез распластывается на поверхности воды для вылавливания. 

5) Вылавливание из воды предметным стеклом, смазанным белок-глицерином; 
дать стечь лишней воде и, ссли нужно, отсосать воду фильтровальной бумагой для 
укрепления среза. 
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6) Промокнуть фильтровальной бумагой и поливать смесью метилового спирта 
< хлороформом (соотношение 1:1 или 1:3) до обезвоживания и просветления. 
Можно употребить и один метиловый спирт и даже этиловый (абсолютный). Нако- 
нец, можно ограничиться простым подсушиванием среза в термостате или над пла- 
менем горелки. 

7) На еще влажный от спирта с хлороформом (или одного метилового спирта) 
или на сухой срез налить 2—3 капли краски Мау-Сгипма|4. Красить непро- 
должительное время, ибо легко наступает перекрашивание ядер и густых сплете- 
ний глии. 

8) Добавить 1—2 капли дестиллированной воды и продолжать окраску. В боль- 
шинстве случаев это даже излишне. 

9) Сполоснуть краску водой и дифференцировать в 30 или 33 процентном 
растворе ас! асейс: дасе. Дифференцирование надо вести до появления кон- 
трэстности белой и серой субстанции и выявления общего розоватого фона. 

10) Промывание препарата и хорошее просушивание фильтровальной бумагой. 

11) Асеюп или абсолютный спирт и, ссли нужно, масло. 

12) Ксилоль. 

13) Чистый ксилоль. 

14) Канадский бальзам. 

Глия представляется в видз сложных протоплазменно-фибриллярных образова- 
ний. Вейгертовские глиозные фибриллы воспроизводятся, но не элективно. Зато 
получаются тончайшие фибриллярные сплетении (ПЪго-гейсшит). Ясно можно 
видеть полстевидное наслоение тончайших фибриллей и в то же время откормлен- 
ные тела плазматической глии в патологических случаях. Попадаются там же 
глиозные клетки с пучками фибриллей, напоминающие фибробластов соединительной 
ткани, а в случае застойных отеков—особые клетки среди пучков нервных воло- 
кон— „дренажные клетки“. Подробнес я буду говорить об этом в особом сооб- 
щении. 

В виду необыкновенной прочности окраски можно к модификации № 2 при- 
соединить целый ряд дополнительных окрасок. Я рассмотрю их в виде вариаций. 

Вариация № 2 модификации № 2. 

Пункты 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9—те же, что и в первой вариации. 

10) Промывание в воде после дифференцировки. 

11) Дополнительная окраска эритрозином 2 минуты (примерно Не] 4’овски й— 
Егугозйи 1,0 ачиае дез. 150,0; ас! асейс! раса]. 2 капли). 

12) Дестиллированная вода (не обязательно). 

13) Просушивание фильтровальной бумагой. 

14) Дифференцировка и обсзвоживанис абсолютн. спиртом. 


15) Ксилоль. 

16) Бальзам. 

При этом глиофибриллы и аксоны (аксоплазмы) становятся ярче на розовом 
фоне. Эритрозин окрашивает миэлин, особенно, если первоначально срез продер- 
жать в слабом растворе осммиевой кислоты с формалином. Хорошо различаются 
зернистые клетки и распад миэлина при дегенсрациях нервных волокон. 

Для окраски ядер можно ввести добавочную окраску батапи’ом в соединении 
< другими красками. 

Вариация № 3. От 1 до 9 то же, что в 1 вариации. 

10) Промывание в воде. 

11) Спиртовой или анилиновый байашт 5 минут, 
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12) Спирт с соляной кислотой. 

13) Промывание, подсушивание фильтр. бумагой. 

14) Абсолютный спирт. 

15) Насышенный раствор пикриновой кислоты в абсолютном спирту чистый 
с абсолютным спиртом. 

16) Абсолютный спирт несколько раз. 

17) Ксилоль. 

18) Бальзам. 

Вариация №4. От1 до 13 то же, что в вариации № 3. 
14) 96°/, спирт. 

15) Вода. 


16) Смесь насыщенного водного раствора пикриновой кислоты с насышедным 


раствором индиго-кармина (1:1 или 3:1)—2—5 минут. 


17) Вода, просушивание фильтровальной бумагой. 

18) Абсолютный спирт. 

19) Ксилоль. 

20) Бальзам. 

Протоплазма клеток окрашивается в темно-синий црет, яркие красные ядра, 


голубые глио-фибриллы на желтовато-розоватом фоне. 


Вариация № 5. От1 до 9 тоже, что в вариации № 1. 
10) Далее медленная или быстрая окраска Зайапт’ом (в последнем случае, как 


в предыдущих вариациях). 


11) Если нужна дифференцировка Эа{гатп’а спиртом с соляной кислотой. 

12) Промывание. 

13) Насыщенный водный раствор [Ме атйп’а 30 минут. 

14) Короткое промывание в дестиллиров. воде до контрастности. 

15) Фильтровальная бумага. 

16) Быстро асефоп или абсолютный спирт. 

17) Ксилоль. 

18) Бальзам. 

стат усиливает при этом окраску глио-фибриллей. Хорошо также перво-- 


начально продержать срез в слабом растворе осмиевой кислоты с формалином, 
тогда в синеватый цвет окрашивается миэлин. 


Отдельно можно поставить комбинацию с протравой Са] аГя: Аттопи’ Бго- 


тай 3,0; огтаи 6,0; ад. Чез!. 50,0. 


Модификация № 3. 


1) Формалиновая фиксация (или протрава Са] аГя) до 4 дней. 
2) Замороженный срез. 
3) Срезы опускаются в протраву Са{}аРя и ставятся в термостат на несколько. 


часов. 


4) Быстрое промывание в воде. 
Далее наклейка среза на стекло, окраска и проч., как в модификации № 1. 
Благодаря протраве Са} а!я красочные свойства Мау-Сгипма]4’а извращаются 


сравнительно с окраской при модификации № 1: глио-фибриллы красятся в розо- 
вый цвет, „митохондриальная“ зернистость миэлиновых обкладок-—в голубой. 


Окраска нестойка, но зато дает картину и фибриллей, и различных зерни- 


стостей. 
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Е ЕЕ ЕЕ ОЕ Е РЕ ЗЕЕ ИЕН, 


В заключение считаю нужным упомянуть еше об одной комбинации красок 
Можно, например, предварительно обработать срез по Бильшовскому в моей 
модификации (саштеп {егисит) для соединительной ткани и затем окрасить Мау- 
Сгёпма] 4’ом (1-ая модификация); эта комбинация особенно пригодна для грану- 
лем. Можно также окрасить миэлиновые обкладки по Суег|1сВ - Негх Бе! тегу 
или бр!е |] теусгу и затем применить модификацию № 2. 

Приводя все эти модификации и вариации модификаций, я хотел обратить 
внимание на то, что в краске Мау-Сгипма!4”а заложена большая красочная потен- 
ция, которая может быть использована для нормальной и патологической гистоло- 
гии нервной системы. 

Но, повторяю, она может быть использована и для других тканей и органов. 

Тех, кто хотел бы попробовать предлагаемую методику, я прошу начать с ва- 
риации второй же модификации (протрава фосфорно-молибденовой кислотой и до- 
полнительная окраска эритрозином), как наиболее показательной, и брать для 
исследования или явныс глиозные склерозы или кусочки из продолговатого и спин- 
ного мозга. 


Га шеПо4е 4е [а со]!огаЙйоп @4е 1а пеигойПе еф 4ез 
Ччие]аие$ огапаНоп$ Чи зузете пегуеицх. 


Раг 1е 4-г Р. ЗХЕ$ЗАВЕЕЕ (4е Мозсом). 


[ащеиг Чёсгё ]а прое 4е ]а сооганоп Чи &5$и пеигозЙадие; 
Чицо1ду’е!е пе зо раз %0щ А ай зрёсйаие е+ @есбуе роиг Па соо- 
ганоп Чез НЬмШез пеитозНаиез (еЙе сооге 6хаетепе |ез 4554$ &р!- 
\&Йаих её сопопсНЁ), пваптот$ сейе шёфо4е а сеМатз ауагйарез: 
ее е5{ эппр!е, пе Чоппе раз 4е ргбарИёз е{ со|оге гар1Четеп; +0 
]е ргосё4ё пе детап4е дие аие!диез птщез. Уо1с! еп дио! сопз${е 
сеНе шёФо4е: |а НхаНоп 4апз |е югто] оц Чапз$ |ез Наш4ез 4е Сог- 
поу—Не!у; дапз 1е Паше роиг 1а тёфо4е 4е \/езей; соирез зиг 
]е пусгофоте & сопо@аНот (]а со|огаНоп е5{ аиз51 роззЫе зиг |ез 
соирез А рагаЙпе ои А сеШо!4те); со]огаНоп зшмап |а тёо4е 
Мау-Сгипуа!4; ош еп со]огаНоп аргёз ипе соийе (реп4апЁ дие]- 
чиез шище$) тог4апзасе Чапз Расе рвозрвого—то]уБЧетаие (1°/,); 
ЧШегепНаНоп Чапз Гасёопе её ху|о]. [’ащеиг Чоппе ршяеиг$ то@1- 
НсаНоп$ е{ уапаНспз 4е сейе тёфо4е. 


Зиг |?’64аё шагбге аи зат. 
Раг М-ше СЕСИ.Е УОСТ (4е Вей.) 


Рершз 1910, еп соЙаБогайоп ауес Мопуеиг О. Уозф Га! еззауё 
Че {аше ипе с1аз$ЙсаНоп 4ез та|аФез Чи зузёте з6. Моиз ауоп5 
руБШ6 пофе Чегиёге с]аззЙсаНоп Чап$ поз „ЁиКкгапКипееп 4ег Сгоз5- 
№упипде ес.“ еп 1922 её поицз Рауоп5 Аётопйгёе Раппёе 4егиетге 
(Дапмег 1923) А Мозсои, аи сопртёз гиззе 4е рзусЫанле, пеиго- 
обе её рзусвоозе. Рершз се 4етрз$ пои ауоп$ Чточуё дие]- 
Ччез поицуеез !огтез аце почз тайегспз аШеигз. апз се фгауай, |е 
уоц4га15$ зешетепе ате аце]дие$ гетагаиез зиг |’6 {а тагЬгё, 

Еп таг$ 1911, Рай ЧёсиЁ зоцз [е пот 4’6аЁ татгЬгё ип сБапое- 
шепЁ 4и согрз 516 аш сопз15ай Чапз РаррайНоп Че ЯЬгез А тув- 
Кое А 4ез епагой5 ой 4сугаепе зе #гочуег 4ез се|щшез хагохПопп!агез. 
-е потЬге 4е сез НЬгез туёп1з6ез, Ч6раззе 4е Бсаисоир Пе потбге 
погта| 4ез НЬгез тубНп1з6ез шёте $ почз {епсп$ сотре 4е 
1а ЧитиНоп 4е усште Чи $пашт Чи ассотразпе [{аё тагБге. 
06$ 1е АБ, Га! еи ]а {епапсе 4е уош 4ап$ Р&аЁ татБгё ипе та|- 
юттаНоп Чоп |е рошЁё 4е Ч4ёрай &ай ипе АузгорШе 4ез се]ез 
пегуеизез Чи зат. Раг соп\те, 4ез суйпагез ахез пиз (оц еп {01$ 
саз 51 реи ту6п1565 дие поз тёфо4ез изиеЙез пе [ез со|огепё раз) 
зе зспё Напз{огтёз еп НБгез А штуёШше А шезиге дие [ез сейщез 413- 
рага1з5а1ет{. Сеё 6аЁ ша’Бгё гергёзепай ип Чез ргоирез Чапз 1ез- 
чце!5 пои 4\1$01$ [е5 та]аФез Чи зузете $416, её поиз |! гаНа- 
сМоп$ соште зутротаю]о21е ипе ио1АИ6 гботезяуе, запз угме 
рагайуче, ауес р! ои шсшз 4е рЬётёпез ВурегстёЙаиез, зил 
аВЕко 19цез. 

)апз$ сейфе сазуНсаНоп, поицз попз Ба$юп$, сотше |е оп 1е$ 
Бо{ап!5{е5 её |ез 200|ориез$, еп соттепсап+{ ипе с|а3$саНоп, зиг 1Чеп- 
+46 4ез ррёпо{урез еЁ поиз сПегсМопз$ 4Аепёё р|ёпофур!аие 
зиЙоцЁ Чапз |Чепё ра{ПоагсБЕ(есёига[е. Еп аб15зап атз, 
поу$ езрёйопз аие [ГРехашеп В15ора&ВБо|оз!аце Чип се{ат 
потЬге 4е саз 4’&{аЁ тагЬгё почз атепегай А еп 915Нприег ршяечиг$ 
{огтез её поц$ регте тай еп тёте {етрз 9’еп ёашси Р5обепёзе. 
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Раг Реш4е 4е Глёгё4ие Чапз 1ез ЁатШез ой поиз 1тоимюп$ [Ра 
татгё, еп ргоЁапЁ 4ез оБзегуаНоп$ сиацез Чапз |ездие!ез |е5 
ргепцег$ то!5 Че |а \е зегйепё Ыеп оБзегуёз, её еп сВегсВап! Гех!5- 
{епсе еЁ |е потшбге 4ез саз имегтёФатез епте Рё{аЁ тагЬгё её |? 6фа+ 
погта| пом$ сотрйоп5 роиуош Чё{егттег Ч’ипе #асоп р\из ехаме ]а 
репёзе 4ез Ч Ш6гегез {огтез 4’ {аЁ тагЬгё. Атз! поиз уоцПопз рец А рец 
агиуег аи 4еззи$ Ч’ипе 91%151оп рЬбпо+ураче а ипе 4\1$1оп оёпо{фураце. 

Ейап{ Чоппё, ргепиёгетеп{ !а и6ацепсе ге\амуе 4е Г‹фаё татЬгё 
её Чеижётетепй |е ай дие 1ез обзегуаНот$ си иез пе поцз ате- 
па!еп раз ассопсиге А ипе саизе ип1аие 4е сеё &аЁ тагБгё, пои$ 
ауоп5 ехрйаиё [’епзетЫе 4ез !огтез 4’6{а{ тафгё раг се дие поиз 
арре]оп$ ипе ра{Вос|!13е хёпёга|е зрёс!Ё1ацще, с’ез{ а Аше 
раг ипе зрёчаМё Чи з2аит Че гбазт А ЧШгещез$ похез раг |е тёте 
сфапретепЕ рафоагсАЦес{ига]. 

е р\и$, сотште |е ргепиег саз Чоп а! Рай Гехатеп апаёопиаие 
41а! ип саз БёгёЧЦате, её чае 4’амте рагё оп 4тоцуе р№зеиг$ саз 
ЧЕ+ае тагё Чапз 1а тёте атШе, поц$ еп ауопз$ сопс]и аие се{е 
ра{Вос!зе оёпёга]е зрёс@Наие 61ай зоцуепЕ ипе рафос!5е эбпёНаце, 
с’ез{ А Аше чи’ипе гёпе оц ршяеиг$ 4ез оёпез аш 4&егтитепи |е 
Ч6уе!орретеп! Чи $1а{ит & {еп +тё$ ассезЫез а сейатез похез 


е{ даче |а та№огтаНоп 4’&{а{ тагЬгё еп гёзиНай. 

№ из уоуог$ ип ргепиег раз усг$ Гарргоюп15зетепё ра оо паие 4е Га 
тагЬгё Чап$ ипе руб \саНоп де М. ЗсВо|2 \епЁ 4е вис. М. Зе Во] 2 а обзегуе 
Чеих зосигз Чопё Гипе зе зсгай 6уеоррёе погта\етепЕ ]издл’а 11 то!з её Гаште 
озаи’аА 10 то1з. Срез |а ргепиёте, & |а зийе Фиге Нёугс в|еубе, И з’е5ё &аЪЁ ип 
зупагбте Чи $афит, па1$ еп тёте 4етр$ ипе {ее диилийоп 4е 1а тоШие сё 4е 
РицеШееисс ади’оп пе реш 1ез ехрИчисг раг Г шаггб, сё роиг 1ездие!е$ Г’схатеп 
апаотораФоюоз1аие 4е М. ЗсВо]т п’а раз 4гоцуё Па га1зэп. Оапз [е Чеижмёте саз, 
ип 5упагбте апаосие та!$ той:$ ргопопсё $’е$ё 4бсуеоррё аргёз ип 4таитаИзте. 
етап 9ш а ащост@’Ви! 4го1$ ап ©5ё воетеп& еп геёаг@ рзусМаиетет. Огиз |е 
ргепуег саз, М: ЗсНо|2 а 4точуё ип 6йа& тагЬгё её, еп ехапипапё 4ез соирез соо- 
гсез раг |ез тефодез 4е Но|]хег её 4А1;:Веттсг, Й а сопзба&ё ипе аизтегиа- 
оп сор егае 4е$ се|!щез Че пвугоойе с& 4ез уз1ззеаих запаи!п5 её зиЦоцё сп 
гезсам 4тёз Чепзе Че НЬгез$ 4е пбугоз\е. Гащелг схНаие 1е Чеуфорретепе 4е зоп 
(42 татЬтё раг ]а дезгосНоп 4ез сеЙйшез её 4ез #1Ьгс$ пегусизс$ Чапз [ез 
1645 аш! тотйгепе р\из 4аг4 ип потбге ехадёге ‚Че Нбгез & тубПос её 1е 4вуеорре- 
псп Че сеЙез— с! раг ире себате гбобпёгаНопт 4ез ЯБгез. Ма, та]агё сейе гёоёпв- 
та оп, 1е потЪге 4ез суйп4гс$ ахез гбабпёгё$ п’аНеш раз 1е потбге погта]. Ай:$1 
М. ЗеБо|!7я адтеЁё сотте {е Гауа1$ $урро$ё, аие 1е готЬге зигргепатё 4е ИЪгсз 
туёЙп1вёез чи’огёгоиуе рго\м! сп 4е] а тубизайоп Че суйп4гез ахез аи! гсуст& 
погта!етеп пиз: Еп о6пёгаЙзап* се д4’Й а 4томуё Чап$ зоп саз, её сп Гарр- 
Пацапё А {0$ 1е$ саз 4ие поиз а\мюпз ри Ш М. Зспо|т агйуе а тег ип Ч6уе- 
1орретеп{ етЪгуоппате 4е Гейаё татЬгё её еп зе ЪБазат{ зиг ]е5 Ч6{аЙ$ ра фор! ою- 
я#1Чиез ди’Й а {гоцу6$ | сгой ауой 1е гой 4е гетр!асег топ 4егте „бе фа тагЬгё“ 
раг сс: Че „зс | &гозе раг&1е! |е тп Ёапё 1! |е Чи з& гай и м. 
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А ргогоз Чез 1егтез Чие поцз етр|оуоп$, гарр@юп$ се Чие поиз 
ауоп$ 4 Чапз ]ез „Елкгапкипееп Чег Сгоззрипит4 е{с.“, рабе 55. 
№ и$ зшмопз 1ез рипорез Чи Мотепс!афюг апафопусиз, с’езё & Чие 
Чис поиз пе ргепдопз раз Чоппег ипе ЧёНи!Шоп раг 1е пот. М из 
сБегсВоп$ зеШетеп ипе ехргез$юп соиЦе 5е гарроМапЁ а ип &]6тегпи 
сагас1ёизНаие 4и ргосеззиз еп {еи. Ои гезфе Га! дапз сефе пошеп- 
с[ациге зщ! топ тайге—1е Ргоеззеиг Р1ете Мане её 5е5 Чеуапсегз, 
еЁ А ргороз 4е |а сиЧаие Че сематз &@уез 4е Г6сое №1551-А1?2- 
Вс; тег. {е пе %01$ раз роигаио! {е п’аига!з раз |е гой 4’етр]оуег 
ипе потепс!а1игс таиригёе раг 4’ехсеЙеп{$ гергёзег{ат{ Че пос 
зс1епсе, её {е зега!з югсёе Че т’адар&ег А ипе потепс!аите аш те 
рага! пе раз &те 4ощоигз Веигеизе сё Ш зе Базе зиг ипе 1есВи!аче 
Че уа|еиг зесоп4айе рошг поз гесрегсВез регзоппе!ез. Еп 15а 
се!а {е пе усих раз тапаиег 4’ехритег еп тёте 1етрз 1а ртапде 
аЧтигаНоп Чие Ра! фощог$ 6ргоцуёе зрёсаетепй рошг №1531, се 
уга! сБегсБеиг 4е |а убгАе. 

Еп Ченог$ Че сефе гета дие оёпёгае, псиз 4еуопз Аше ие |е 
{егте ргорозё раг М. ЗсРо|х п’езЁ раз Веигеих. 

Семез |ез сопз{аНоп$ В15орао|о31Чиез 4е М. ЗсВо]2 пе гез- 
+егоп{ раз 1зо16ез. [с Рго{еззеиг В1е]зсромзКу ЧтамаШе асше]- 
|етепЁ А ип саз 4’В15о рапо|оз1е ЧепНаие. [Г’&#аё тагЬтё у е5& ип- 
1а{6га| её зе оцуе еп соппёсНоп ауес ипе спсёрра!Ие иг а 6с|а{6 
А [а На 4е Па ргепибге аппёе. [’етеиг 4е М. 5сво|2 ез5ё Че зёпё- 
га{зег се Чи’Й а Чтоцуё Чапз зоп саз зрёс!а|. Еф сеМе {аи$зе а6пё- 
га{заНоп з’ехрйте |мз{етепё Чапз [е {егте раг {едие! Й уе гетр- 
]асег се]! 4’6 {а татБгв. 

1° | уз сематетепе ип &аЁ татЬгё Чи! зе Чёуеюрре 4614 
репЧап! |а рёйо4е оезе. М оиз ауопз еп оБзегуаНоп 401$ саз У1Уапё5 
ой пои ауопз ай [е Ч!аспоз с ’6{а* татЬгё. СВег деих 4ез епап{5, 
пё5 А {егте, [е5 зутр тез аие пом гарро{оп$ а сеё 6{а{ тагфгё 
зе оп топыё$ 4ёз |а паёззапсе. Срех |е Что5ете етап пё а 
7 то!$, 5 зе зоп топн'ёз аи тотз аи Ри Нете то!$ (юе#а]). апз 
1ез #015 саз, Й п’у а раз 4е асеиг ехорёпе зрёс!а]. Ои гезфе, |ез 
7 саз из поц$ ауопз АА руБИ$ топёеп{ ипе 4е!е диттплиНоп ди 
зечатит ие |е пе реих, сотте ]е и М. ЗсВо]|2, а шейге еп 
орроз!!оп ауес ип 4ёуе]орретепё Че се 64а 4апз |а рёпо4де Ююе{ае. 
М. ЗсВо|2 пе поц$ рагай 4опс раз ауот 1е 4гой 4е райег еп зёпё- 
га! Чип ргосез$из 1пЁап 1 [е. 

29 Ри +егте 4е М. ЗсВо!|2 пе ге$зогЕ раз се ди! ез{ сагас4ё5- 
Наце роиг Г6йаё татЬгё: 1’Бурегшу|1п1заЁ1оп. ]е пе раЧабе 
раз Горимоп 4е М. ЗсВо!х аче 1още Чезбисйоп 4е ]а зиб$апсе 
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Чи $а4ит Чи: 5е ргодий Чапз |е Баз де, Чоуе &же зиме Ч’ипе 
Вурегту&п15а оп. ]е пе ри!$ |е ргоцуег роиг |е зат |ш- тёте, 
та!$ |е р\у!$ |е ргоцуег роиг тез р|!а9чез ИЬго-туииацез$ дие |е 
сопз14ёге сотте ип 6ауает 4е Г&а{ татбгё6 Чапз Рёсогсе. Га 
рагеп{ё епфе 64а татгб её 1е5 р]адиез ВБтотуёЙтиачез, ои Чи 
то!п$ сеФатез 4’епте е\ез, 5е топе Ыеп Чапз ип поцуеаи саз 
д’ тагЬгё 4е М. Егеип4, саз ЧшШ п’езЁ раз епсоге ру т 
ех{еп50. Оп у 4тоиуе Чапз ипе рае 4е Г6согсе ип 1е| 46уеорре- 
тепё Че р|адиез ИБготуёЙиачце$ ади’оп а 40\ а фай [трге$$1оп 
Чип &{а{ та фгё. О’аие рай. дап$ |е Чеижмёте Ч4ез саз Чоп почз 
а{оп$ раег пои$ ауопз Чап$ сейатез сисопуоиНоп$ рзеидо-тисго- 
гупацез, ип 4е|] потЬге 4е р!адиез НБтотуё!ацез дие |а геззет- 
БЬ]апсе ех{6чеиге ауес [Г6{а& тагбгё Чемеп{ а55ех отап4е. А ргоро$ 
Че сез р!ачиез НЬготуииаиез, {фе сМега! |е саз \/Шу Ё. (В1е! .52; 
саз 22 Че поз „ЕгкгапКипееп Чег СгоззНииии4е с#5.“) е{ |е саз Вам! Н. 
(В!е! 60). П п’у а раз 4’апатпёзе рошг |е саз \/Шу 1., та!$ вап 
доппё адие епёапЁ ртёзетай Ча А 4еих апз её дет! ипе соп+гас+иге 
Чи Бтаз 4гой, Чи’ п’ауай раз аррй5 А тагсЬег, дч’И 915ай зеще- 
пеп{ 17015 101$, ди’| п’6аЙй раз ргорге её дие шз9и’А сейфе 4ме И 
ауай 66 зо1опё Чапз ип Возр!се, поиз роцуопз$ еп сопс]ите думе 1е$ 
оуегз Ч’епсёрВа!Ие ие почцз ауопз 1гоцуё$ Чапз [е сегуеаи Чайеп 
еп 101$ саз 4е |а ргепиёге етапсе. апз |е деихёте саз, 4ез стзез 
ёрЙер+Ёогтез зе 501+ топёгёез 101$ |0щгз артёз {а па15запсе, е{ 
Черу!з се 4етрз Ч104е а ргозгезз6. Оапз [е ргепмег саз, пом$ 
{тоцуоп$ 4ез !оуег$ епсёрраЙЯчиез Беаисоир р!$ ргопопсё$ «ие 
Чапз |е Чеижеёте. Ма!$ [ез 4еих саз оп 4е соштип ач’еп ЧеБог$ 
Чез Юуег$ епсёррайЧаиез, Гёсогсе топце ипе 41зраййоп 4е$ 
се]щез, зифоц Чапз себаштез соисфез, её роиг |ез тётез атез 
агс {ес ига|ез Чапз Чез соисрез 1Чепидиез. МРапз ]е ргепиег 
саз, оп пе Чочуе Чапз аисип Юуег епсёрраПаче ипе Буре!г- 
туё|п1заНоп, та1$, аи сопбгаше, ипе 415ратоп сотр\!{е ои ргездие 
сотр! е 4е \ющез |ез НЬгез туёПт1з6ез. Раг сопце, |ез гёрлопз 4е 
|'6согсе аш зопё зМиёез епёге 1ез !юуег$ епсёрра!аиез её аш топ- 
ЧтепЕ ипе 41зрайоп р\\$ оц тош$ ртап@е 4ез сей\ез '4е сейатез 
соисфез ргёзегеп!, аи тошз 4апз р\изеиг$ 4е сез соиспез ипе 
|6рёге Вурегту&заНоп. № из ауоп$ аопс 11 ип рагаН6Нзте епце 
+0и$ ез Чертёз ’пурегтуе|тизаНоп её 4е Ч91зрапноп 4ез Нез 
туё1з6ез 4’ипе рам, сё Гимепз!ё и ргосез$и$ Чезгисеиг 4’ашге 
рай. апз |е Чеижете саз пош$ уоуопз$ ипе 41зра оп 4ез НЬгез 
туё!1156ез зещшетеп+ 4апз себамз Юуегз, таз Чапз |е5 аштез 
Ююуегз ипе ВурегтуёПи15аНоп ассотрарпве 4и ге%е 4’ипе аибтеп- 
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{аноп 4ез НЬгез Че пбугосЙе, апаогие аи саз Ч’а таггё 4е 
М. ЗсБо|?. 

№ из сопс\№иоп$ 4е сез {ай$ дие Па репёзе 4е Рё&#аф тагЬгё с+ дез 
р!ачиез НЬготу&пичиез 4ёреп4 4е 1’1п+спз1#& Чи ргосеззи$ тог- 
Ы4е аш а Варреё |е #55и пегуеих, её ди’ у а 4е угаез з<6гозез, 4е 
угайе$ с!сафлсе$ дМеизс$ ди, а [а зийе 4е Рицепз НЕ 4е |еиг ргосез$и$, 
ЧЕгизеп{ роиг +ощ10щг$ аизз Ыеп 1ез5 НЬгез а туёНпе дие |ез се]|- 
]Шез пегуецзез. М№оиз пе уоуоп$ 4опс раз Чапз ипе „зс16гозе рагЧее“ 
Ре]втеп{ сагастёи$Наие 4е [64а таг. 

3° $1 4опс 4’ипе рай 1е +егте 4е зс6гозе езё #тор 1агое Й п’у а 
Чаше ра раз Че ргеиуез дие Г&{аф тагЬгё зе 4ёуеорре 1юцоигз 
Чап$ ипе с1саёлсе зНеизе. Папз р№а$еиг$ 4е поз саз, поц$ роцуоп$ 
ег ипе аистепёайоп 4ез уа155еаих запешпз$ Чапз [ез 164$ аи! топ- 
тет Г&фаё тагЬгё, её поиз п’у оцуоп$ раз р\ш$ Че сеЙщез Че пё- 
угорйе дие Чапз [а заб 5{апсе Ыапсье. Оап$ ип саз М. В1е1зсвом5Ку 
а еззауё 1а тёфо4е 4е Но|хег зиг 4ез соирез етегтёез дапз [а 
рагаЙте. Моцз п’ауопз раз Чтоцуё ипе зеше ЁБте 4е пеуго]эте, 
{ап415 че поц$ еп ау\уопз$ Ноцуё Чап$ 4ез ргёрагаНопз Ф’ащтез 
та|аФез 4гаНёез 6раетепё раг 1а шефо4е 4е Но|хег аргбз Гпс- 
$1юоп Чапз ]а рагаЙте. Г’аистегта#оп 4и потбге 4ез се]щез 4е пб- 
угозИе её Чез уа155еаих запгит5 дие М. Зосво|2 а Чоцуёе 4ап$ 5о0п 
саз п’ез{ 4опс раз сагас6и5Наце.  рочг |а ршрагЁ 4ез саз 4’64ай татЬгё 
обзегуё$ |азЧи’А се |оиг. Еф Й еп е5ё ргоБаМетепе 4е тёте рог 
1ез НБгез Че пвугорПе. Моиз Чеуопз Чопс согцез${ег а М. ЗсВо|2 |е 
Чгой Че уси ипе 5с]6гозе Чапз {оц$ |е5 саз Ч’6#аЁ татЬгё. Мёте 
Чапз |ез саз ой Чапз |ез 164$ БурегтуёИизёз |ез се!ез хапзПоп- 
паштез опф 616 46аНе$’ зесопдапетеп!, меп пе рае согёге поёе 
таг!еге 4е уо!, Чи’ип этап пошЬге 4е суйп4гез ахез опё гё31546 аи 
ргосеззи5 Чезфгисфеиг сотте Чап$ |е5 Ч1Ётет{$ 645 НБгеих. 

Роиг сез {го1$ га1зоп$ поиз пе 4тоцуоп$ раз КБеигеих Че уощох 
гетр|асег ]е той „фа тагЬгё“_раг се 4е „зс\6гозе рагЧеШе т п- 
Ше 4и $ашт“. 

Епбп |е уоифга1$ аНиег РаМепНоп зиг ип денег ром. Оапз |е 
эёйаит погта| зе {тоцуе {оц|ог$ 4е |6регз атаз 4е ЙБгез ту т1з6ез 
че шёте а Гое| пи оп реш 415Япеиег Чи гезе Чи согрз $16 аш 
топе ипе туёЙп1заНоп р]иЁб{ 6райе. 1е потЬгё её Гибепзйе Че сез 
атаз погтаих уайе, таз | у а \ющошг$ ипе 4гёе огап4е Чз{апсе епёте 
[ез са$ ой сез атаз погтаих ргеппепй |еиг р|из Ваиё Чергё 4е 4ёуе- 
|\орретеп{ е{ |ез 7 саз Ча татЬгё ие поц$ ауоп$ риуБИ6$, |е саз 
Че Егеип, поп епсоге риБШЕ, |е саз 4’А поп, |е саз 4е ЗсВо|2 
её |е саз 4е В1е]зсВомзКу, поп епсоге рийв. Рагпи 1е$ саз пог- 
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тах поиз сотрфоп$ р|аЗеигз саз дие пои$ оп{ ргёзепё$ 4ез соПёзие$ 
еп поиз ЧетапЧапЁ $’ пе 5$’а2155ай раз Чип соттепсетепё 4’&{а{ 
татЬгё. Мёте $1 Чап$ Гауепш, оп 4гоцуа{ сейашз$ саз 4е 1тап$Ноп.. 
поц$ ауоп$ АА 4’аргёз поте з+айз$Наие |е 4гой 4е сопс]иге дие |е 
потЬте еп зегай 4тё$ гезгет+. П геззо{ 4е се {ай дие 1а р]ираг 4ез 
&{а{$ тагбгёз Чойусеп{ гергёзегёег 4ез югтез эёпо{ур!ацез зресаез. 
Мёте 5’ уаипе Ююгше 4’6{а тагё ригетеп асаизе, |а р]ирам 4ез 
&1аф5 татЬгёз $0оп& сейатетеп{ Гехргезз1оп 4’ипе рапос|5е оёпёначе. 





О мраморном состоянии полосатого тела мозга. 
Ц. ФОГТ (Берлин). 


Еда тагбгё представляет собою неправильное развитие зёаит, 
исходным пунктом которого является дистрофия клеточных элементов 
и превращение голых осевых цилиндров в миэлиновые волокна. 
Клинически этому состоянию соответствуетрегрессирующая ригидность 
без истинного паралича и с более или менее выраженными 
гиперкинетическими явлениями, особенно атетотического типа. 
Учитывая частоту &#а татбгё автор объясняет ее специальной 
особенностью $афит реагировать одним и тем же патоархитектурным 
изменением на различные вредоносные начала ноксы („ра{Вос|зе 
зепёга]е зрёсйаие“). Учитывая же существование наследственных 
и семейных случаев, автор принимает, что „раосзе рёпёгае 
зрёсйЙчие“ часто превращается здесь в „раосЙзе оёпёНае“, иными 
словами, что гены, определяющие развитие ${айит, очень доступны 
здесь известным ноксам, в результате чего и возникает &{а тагЬгё. 

Недавно ЭсВо|!2 высказался против признания 6{аё тагЬгб за 
эмбриональный дефект и предложили заменить этот термин термином 
„зФегозе рарНеЙе иёапШе Чи зашт“. М—те Уос{ протестует 
против слишком широких обобщений и новой темрминологии 5 сКо |7 ’а 
|. существуют случай 6{аЁ татЬгё, несомненно, зародышевого проис- 
хождения; 2. термин сво |7 ’а не подчеркивает самого характерного 
гипермиэлинизации и слишком широк для этого специального. 
процесса; 3. нет доказательств, что 61а{ тагЬгё всегда развивается 
в глиозный рубец—во многих случаях островки {а шаггё не 
показывают ни увеличения количества глиозных клеток, ни увеличения 
сосудов. 

В целом: „если и существует форма приобретенного &{а{ тагЬгб,. 
то большинство случаев является все же несомненным выражением 
генетической патоклизы“. 





Еш \зуейегег Вейгах хиг @екИуеп Машхг 4ег рао- 
агспНекюн!сНеп УегАп4египоеп А4ег @го$$Шгип- 
нипае. 

Ргоё. ОЗКАЦ УОСТ (Вей). 


п 4еп еп4еп Аизргипхеп гезппиеге 1сЪ Куг2 епибе пеце 
Веофасипзеп, \ме|сБе тм Безоп4ег$ сфагаК\егзНзсрЬег \/е!15е |епе 
е|еК+!уе Маг Чег ра\ВоагсЬИеК+сп!зсВеп УегАпдегипреп 4ег Сгоз$- 
Бипитп4е Бееисеп, уоп \е|сБег 1сЪ 2ще+24 ацЁ 4ет |. АШпа$515сВеп 
Сопетезз Ни РзусМае, РэусВо|оз1е ип@ Меигоозе шт МозКаи ип 
]апиаг 1923 резргосреп ВаБе. : 

Г ипасЬ${ зе: ашз те{НВоо[оз15сНеп Сгип4аеп ем Ра уоп 
РетепНа ргаесох егмаБп!. АмЁ етет ЕРгоп{а|5срп И 4игсЬ 4еп Риз$ 
Чег Энгпмтдипоеп 51е тап т Чег тмеЦцеп ЭйглиутЧипе ешеп 
зсЬ\мегеп От{еггатя уоп 7еЙеп шт 4ег Ш. Эссе, маргепЯ Шегуоп 
шп ег Чйеп Зйглмт4ипе п! 2и Коз{аНегеп 15. ПЛезе РеоЪасВ- 
+012 26194, уе помете Фе ОмегзисВипя а\Ё ЭсЬп!Е+зег!еп 
гиг Е кеппипх 4ез апафоп5сВеп ЭЗицЬ5{га!5 ешег НитегКгапКипя 1$. 
Ве: ОмегзисВипе еш2ешег Кетег В]5сКе НпЧеё тап еуепше! хаг- 
пб 4е Ё№г Ч4аз КНИизсре ВИЗ мисЬиз$еп ра\БоагсЬЦеК{оп!5сВеп 
\УегАпЧегипееп. 

боЧапп зееп 2\е! РАЙе гезиплег, ш Чепеп 4е ЕеКЧуцаЕ Бааг- 
зсВаЁ ти еп Сгепхеп уоп К!п4епЁе]Чегп 2изаттеп Е. 

Нет КоЙесе В1е]5сБомзКу Ье5 {24 етеп Ра] уоп зепПег ещеп 
аи! ацепозЮегоНзсВег Ва$15$, п ме|сВет ачср КарШагеп Ч4ег Нипиа4е 
уегКа!К+ зт4. О1езе Уеша[Кипе зе{2 пип Ча, мо пп Сипец$ ипд 
пп ГоБщиз Ппеиа!$ Че Агеа о сс: р!{а|1$ м @е Агеа 54 г1а{а 
оБегое М, п етег 5015 па СефБит аисЬ пусрЁ аппаБегпЯ егге!сМеп 
цепи ип4 С]е!сЬшаз1Кей шт 4ег ЗсЫср+ [Ус ет, ит ачсВ посЬ 
е Маз аш 1УЬБЗ ПЪегтиотейеп. Рёг зр&йеге Етбмегипоеп зе! посЬ 
егмаВпф, Чазз тпефаЬ 4ег Агеа з4Пайёа ег РагепсВутхе{аЙ Чег 
ЗсЬмеге 4ег СеЁ$егкгапКипя рагаЙе| хе. 

Мап Капп 11 Чогза\еп Вай 4ез Аттопзфогз (й?) еше те 4, 
а15о Чет Тегпипа!аН хиреКкение НАШе уоп етег 1а{егаеп, а}5о 
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ап аз \УептаШЫа апотепхеп4еп, итпиегзсре!Чет. Г!е ег5{еге 15 
зсртёег ип@ 2е191сМег. Оег ОБеграпо 154 БаагзсВа! 1). \\Иг БаБеп 
пип пецегмр$ етеп Еа|] апафот!зсЬ ипфегзисЫ, ме]сВег пеБеп етег 
еЪИсВеп СКогеа ап етешт гусЬЁ а|5 ете Уе\64ипх ип Этпе 4ег 
Нипнпеюп’зсВеп Сфогеа аи щаззеп4еп ПчеШееп24ееКЕ №. Пе 
Нипитде хе!2Ё ЧетзпйзргесВепЯ аисб пусВё Че 1ур1зсВе УегаАп4егип? 
ег Нипниюп’зсВеп СЬогеа. ОПарехеп Нп4еЁ з1сВ ЧитсЬ 41е хап2е 
ЗсВаЙеме БтЧигсЬ еше зсЬмсге „ЭЮегозе“ пи |а4ега\еп АБзсЬи 
уоп 1” 4ез Аттопзрогпз. П\езе зе рб1=ИсЬ ап Чег те@аеп 
Сгепхе 4!е5ез |а{ега]еп АБзсЬо! $ ет. 

МасЬ 4еп Еез&\еИипееп усп С. Уоз{ ип ши 4есКеп эс Бе- 
эНтице рЬуз!о|о215сЬе ЕлоепзсВаНеп тИ зе\155еп К мдепе!ет. \Лг 
БаБеп Мег пип хме! РаШе уог ипз, т месВеп 4ег КтапКБейзрго2е$$ 
еБепзо Ваагзсраг шИ Чеп Стгепхеп агсЬНеКопизсВег КшЧешеег 
гтизаттеп 1+. Еп{ргесреп4а Ч4еп АпзсБаципаеп, ме!сЬе 1<6 ацЁ 4ет 
МозКацег Копогезз епёмсКе! ВаЪе, Нер{ Чезеп КгапКБе!зрго2еззеп 
еше РафоКИз5е, Чег БенеНепд4еп Ктдепе!4ег хи бгип4де: еше 
РафоК!5е. ме!сБе миг аз етеп АизАгисК ег рБузКо-сКет15сВеп 
Е1оспзсрайеп 41езег К тдеп ег апзереп. [пет зе з4уегз{&паНсЬ 
Че рБузюооз1зсЬеп Везоп4егрейеп етез Км4еше4ез |еы4ЙсЬ ам 
зете РЬузКоспепие хигаскаяргеп эт, зеБеп \иг п 4ет Гизаттеп- 
{аШеп рБуз1о|озтзсЬег ип рафоКНпег Везоп4егейеп етеп пецеп 
Ееме!5$ Чат, Чазз Че РафоКкИзе ете рБуз1К осветуз сре 
Ваз1$ Ваф. 

П!е гие егмаБме ЭЮегозе уоп Тейеп 4ез АттопзВогпз Бе! 
епег шй етешт Безоп4егз хеайеепт  ш1еШоеп24ееК+ БедеНаееп 
егЬ!сВеп СКогеа зеШ еше аеНо|о215сВ ап4егз деацее Рогт 4ег 
АттопзНогзКегозе Чаг м!е Че Бе! 4ег хепитеп Ер|ерзе Б8иЙя 
Беобасме{е. \//т БаБеп т2\м15сВеп ете посЬ ап4егмеш Безтапд&е 
Еогт т етет ЕаШе 4155етииейег епсерБа\1зсрег Нег4е 4ег НаВеп 
КтаБе! БеоБасЩе+. Оп мии БаБеп епайсЬ Бе! етег па Зепшт 
аи! е!те\епеп ргоргеззуеп Рага!узе Чеп зсру’егз4еп СгоззБитееК+ 
11 АттопзВогп {е{еезе. Ралеешое Нио&е!е, мме]сБе Фе хмец- 
зсЬмегз4е ЕлтКгапКипе хес{е—-Те ]е ег Агеа ${1а#а,— Бо 4аз ВП 
етез епстазсееп Э{афи5 зропа1озиз, маргеп4 пп АттопзБогп 4ег 
З4аи$ 5ропе1ози$ зерг мейтазср!е маг. Пашй ефаНеп мт пеце 
улсЬНее Веме!5е №г ипзеге Апзсраципо, 4аз$ Чаз Аттопзвогп ЧигсЬ 
еше ипзрес 1Ё1зсЬе зепеге!е Ра{ВоК]115е аизрехетсВпе! 15+. 


1) Мапв уегоесЬе С. ипа О. Уоз ЕгКтапкипаеп 4ег СгоззМгигт4е ес., 
]оигпа|! #аг Рэусвоозе ип@ Меигоюзе, Вч. 28. Таё. 17! О!е ВетесЬпипя й? Бейоде 
эсЬБ здегаде ап Чег Сгепте ег Беер ОФлёсгабзсЬие. 
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М№еБеп Ч!е5еп ЕаШеп уоп агеайег ЕйеКиуНа{ зееп пип поср 2ме! 
пеце ВеофасМииреп иБег |ат:паге ЕекнуНае егиарте. 

Пе зсВоп 24ейе па Зепат ашемеепе ргостезме Рага|узе 2е191 
п 4ег Агеа ргаеосс! р! {а|15 Бе! ме!дереп4ет Ощеграпае 4ег Ш. 
ип4 4ег У. — УП. ЗсеЫсЬЕ ет хщез Ефа{епзет Чег П. ипа ТУ. иод 
1 Ч4ег Агеа осс!р!1{а|15 еш апоез \УЛЧег$еБепт ег [\. Зе ЫсЬ\, 
пасЬ4еп: Бегейз аШе ап4егеп зо мей хи Сгип4е сезапоеп зт4, 4азз 
яе г агсЬйеКк\юп1зсрез Сергаре уо|з1Ап уеогеп БаБеп. \/х ВаБеп 
Мег а]5о пусБЁ пиг етеп пецеп Ра] уоп Чет Отгиеграпе БезИтииег 
бсЫсМеп Бе! ешег ргортезыуеп Рага]узе уог ипз, зопЧегп аисЬ ет 
ипесрез ВеаЦепзет 4ег ЗсЫсМеп ЧШегемег ЕК м4ете]ег. 

\УЛг ВаБеп тм 4еп „ЕгКгапКипоеп 4ег Сгоз5игпип4е ес.“ етеп 
ацсЬ шт МозКаиц феге!о4еп Ра БезсЬмеБеп, м меслет ш 4ег МасЬ- 
Фагзсра_ сшез епсерра!зсВеп Нег4ез 4е Агеа $+г1а{а еше ЭсЫс|- 
{епегКгапКип” уоп Чет ра окЙпеп Турчз УП—УБ—ТУБа ЧагЫее{. 
УЛг ВаБеп тхм15сВеп етеп пеицеп Ра] 415зетищейег епсерраНизсВег 
Нег4е иг{егзисЬЁ ип Нп4еп аисЬ мег, Чаз$ ш ег МасЬБагзсБа_Н 
ешпез зо! сВеп Че хапге Кш4е Чигспземеп4еп Нег4ез тм 4ег Агеа 
$&г1афа Че УП запх уегзсАмипЧеп, Фе У зебг загК ип@ Фе 1УЬ 
фа5+ еБэпзо звыК уегбЧе! 154. ПЛезег Еспа ]еБгЁ ип$ а|50, Чаз$ |епег 
аиНаШеп4е рафоКПпе Туриз, м«|сВеп мйг шт Чет егэеп РаШе {е$4ее- 
$4еПЕ БаЦеп, епе ИБег Чеп Елихе!а] ЫМпаизоереп4е Ведещшипя Ба{. 

п аШеп Чезеп Рефп4еп зереп мш пеце ВезАНрипреп ипзегег 
Герге уоп 4ег ме!{еп УегЬге! ип уоп Зуз{етегКгапт Кип- 
хеп ш 4ег Стоззрипияае. Амср еше тхулзсВеп егзсШепепе Афей 
Зеро] 2’, еше регзбпйсре РетопзгаНоп уоп Зра*2 зоме уегзсНе- 
Чепе УегоНег4ИсБипреп 4ег ] аКо ’зсНеп ЗсЬшШе |КаБеп ипзеге Ап- 
зсВаипееп Без{АНее \епп ]аКоБ 5е15# ЧаБе! 4ег АпясВЕ 154, 4а$з 
ез Веше пос п1еЬЕ апзере, „уоп Зуз{етегКгапКипееп ип епрегеп Зтпе 
2и зргеспеп, зсБоп Чезва пе, меЙ мл посБ п1сБ+ ип З4ап4е эта, 
Чеп ритагеп ип зе] ${АпЧ1ееп ОеоспегаНопзрготез$ уоп гетеп зеКип- 
Чагеп Елцаипозуогоапееп ги итцегзсре4еп, ип ме] ммт посВ п1сЬЁ$ 
Эсреге$ \15зеп ИБег Че УегКпир пе Чег етхепеп ЭсЫсМеп шИетап- 
ег“, зо тизз1сВ Чезет Е/тп\мапае ]аКоБ’з Ео]реп4ез еп{ререпВаеп: 
\УЛг Бабеп зо уегзсмефепе 15оЙеме ЕгКгапКипееп етхепег К т4еп- 
зсысМеп ип 50 чп е]сВе СотБпаНопеп уоп ЗсЫсепегКгапКипееп 
БзоБасЬ+еф, Чаз$ Чег зекип4ёге Емагипезуограпе, мешает Нг Че 
МерггаЬ] Чег Е&Йе, Кете у’езепШсВе Ко|е «рей. УЛг БгаисВеп А4езраЬ 
аисЬь п1сБЁ 4еп АчзБаи етег бупарююзе ег СгоззВипип4е аБхи- 
мащеп, ит ип$ Уоп Чег мецеп УегЬге{ипя уоп Зуз{етегКгапКипееп 
п 4эг Нипмя4е 2и бБегхеиоеп. 1с5 м |1эг пиг ацЁ Фе АгЬей ]. Н. 
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С|оБиз’ иБег Фе атамгойзере ЧюоНе аиз 4ег ]аКо’зсВеп КИК 
Ыиме!5еп. С1оБиз БезсргеБ+" аиз Т! етеп зсБмегеп ГеШиеграпя 
1п деп Гаттае Ш ипа У, мамгепа 4е Агеа осс!1р!{а11$ пиг етеп 
зо|сВеп 1 У, 4е Агеа зтатфа т епет СеЫеЁ пиг ешеп зо|сБеп 
ег Гашшпа ГУБ, т етет ап4егеп епеп уоп П, Ш, [Уа ипд 1УЬ 2е!о. 
Чп4 даБе! Вап4ей# ез ср Бег 4езеп ЗссМепегКкгапКипоел ось 
аиз$ср НеззНсЬ ит ете Безопаеге п{еп$1#4{ Че; ЗсВаЁЁе г’зсВеп Сапз!- 
еле] рго2еззез ип шета!5 ит зеКипаг ЧерепегаЙуе ГеПигиегоапее. 

\/епп {егпег Зр!е|]теуек ипзегег [.ефге уоп Чет \мей уегЬгене- 
{еп зу$етаНзсВеп СЬагаК ег ег НипегКкгапКипееп еп{ерепЬ а, 4аз$ 
т ш аШеп депетееп РАЙеп, ш \у’е]сБеп 4е еЙргаАрагайе ачЁ еп 
ег${еп Ейск етеп е@екйуеп ЭсысМепзсЬ\уипЯ апхигеоеп зсБештеп, Че 
АпмепЧипе ап4егег м5${ю]озлереп МефоЧеп Чагоеап Па! 4аз$$ уоп 
ешег уикЙереп, ацЁ Безнтпие ЗссЬЁбп БезсЬгАпК4еп ЗузегКкгапКипе 
п1ер+ Че Кеде зет Копие, зо ВаБеп м/г ЧагаиЁ хипасЬ 3 хи апё\иоцеп, 
Чаз$ п1срё пиг Чег оБеп егмаАБие Ра! уоп В1е]1зсБом5$Ку, зоп4егп 
аисф ешпе раплхе Кефе апЧегег, ш ипзегет [п5Н{ шИ уегзсШедепеп 
Мефо4еп ип(егзисМеп РаШе 3{е{ еш Гизаттеп{аЙеп зсАмег${ег 7е]- 
]егКгапКипо ип зсЬуег${ег ЁРуКгапКипе Чег иБиееп Вез{апаейе ег 
БенеНеп4еп Дезсыср зегезЁ БаБеп. АмчсЬ ау тапсфеп УегоНеп{- 
ПсБипоеп 4ег ]аКоБ’зсВеп Эс) ще вер 4аз де1сВе Вегуог. Чп4` с5 
154 аиср 41е5ез уоп уогпрегет Чаз м’абгзсфенйере. АЪег зе Ь 5 Да, мо 
5р!е1]теуег ши ап4дегеп Мефо46п ш ЗсЫсМеп. ме]сЬе Кете 
зсЬ\егегеп УегАпдегипоеп 4ез ХеПЬЙЧез хеоеп, УегАп4египесп п 4ог 
МеиговНа одег м 4еп АБКботтИпееп 4ез Мезодегтз пасН\/е15, ЧёгНеп 
ЧосЬ мо 4е еЦачзЁ Пе а]$ загкзег АизагасКк апКНоппеЙег Э0гипе 
ете Безоп4еге Э1еЙипе уег41епеп. 

Раги Коши абег посН ет ап4егез Мотеп+. ]епе ЕекнунаЕ ипа 
сипопи5сре Ро]у+оре, 4е ми ш Ч4еп уоп ипз ипегзисМеп Сгоз5- 
ЮтпнаЧепегКктапКипоеп ацоеапдеп БаБеп, Кбппеп $166 пани еВ т 
Е/1пхе!а] пиг аш е!п Мейста[! $еп. \У/г Кбппеп пусЬЁ 2и еипо- 
пизсреп Кефеп се]апоеп, мепп м 2. В. Бе! пзееп ЕАипо ипа 
ЗкшреагНегепхеп 4ез СЫйп$ шИетап4ег уегтепоеп. О!е ешхепе 
еипоп5сре Ксфе Капп э1сВ пиг аа 4е Е&фипе оЧег пиг ацЁ еше 
Безйтице ЭКиригабап4египе Безжерел. бо Кбппеп аисВ 41е уоп ип$ 
ашоеЧесКеп Елпопиееп ш 4ег Сгоззбипип4е иптег пиг е1п Мегкта! 
БенеНеп, 61 ез пип еш с]есЬагНоег Отиеграпя уоп СапеПептееп, 
5е1 сз ете БезИтпие Аг уоп СНЙауегап4египе и. $. 2. ЗеЪз{ Ве пе, 
ме бр!е|!теуег $е ап, зргесфеп ЧезВаЪ Чигсраиз$ пе сесеп 
Чаз, уаз м а|$ ееЮуе о4ег зузетайзсВе ЕтКгАпКипе ш ег Сгозз- 
Бипетп4е Бехесрпеп. 
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п Вехих ауЁ Фе еицпопизсВеп Кефеп тосе 1<6 ЧаБе! посЬ ач# 
етеп РипКЁ аибтегкзат тасреп. За Фегеп м: ап пзеЦеп Ше Сипабте 
етез МегКта|5, зо Коппеп миг 2ме! Отегегирреп игиегзсрееп. п 4ег 
етеп ГИ рагаШе| 4ег Гипабте етег ап етег ег${еп З{ее аиЁхетейепеп 
\УегАп4египо ете с1е1сфагЫое ап етег хмеНеп З{еЦе ип@ рагаШе] епег 
Гипабше 4 езег БеЧеп У\УегАп4египееп апп ете ап ешег диет З{еЙе 
аиЁ и. $. Ё- У/г ЬэхесВпеп Чезе Ешпопие а5 4е апа]ерЁ1зсБе.. 
ДапеБеп Колимё \1е] зе№спег ете ап4еге уог. Ап етег 2меНеп Зее 
БезтпЕ 4е „есре \УегАп4египе егз мепп $е ап ештег ег5{еп г 
Махипит егесЬЕ Баь О!езе Елпопие БехесВпеп м а[5 Фе тефа-. 
[ерЁ!з5сВе. Пе К т4епуегап4египоеп, ме!сВе мт ЫзЬег 2и ${аегеп 
Сеесепре! сера КаБеп, м’атеп ${е{$ апа[ерНзсБег Маг. УлеПесМ 
хепазЁ Фезег Ншме!$, ит етегзей$ гиг Апегкепиипя ег Ех1$4еп2. 
зузетаНзсВег ЕлтКгапКипоеп уоп ЗеИеп зо|сВег Ащогеп Белигасеп- 
ме]сВе зе ЫзВЪег [еиопеп, \е ег ап4егегзейз ете Ке\м!5юп ег Ёебге. 
уоп 4еп Зуз{етегктапКипееп но КисКептагК апгереп Капп. 

7и ег (ей, ш месБег <! тет ЗаЧшт Берапп, маг Че Вехг- 
зспеп4е Герге (4е Мазе!ГзсЬе УегуоИКоттипазеоне ип@ Е. 1 тег’ 
епзе 1 пБегьлеБепе ОгФорепез1зерге ВаНеп мешя АпВапрег зеп- 
Чеп), Чазз Ни Че ЕпёусКе!ип? 4ег ГеБемезеп мме г Че Елёзеропя 
Чег КгапКБейеп ег зозепаппе „Диа!“ ете аиззсМарреБетЧе КоПе 
зрейе. П!езег АиНаззите Нееп С. УозЕ ипа 166 ш ипзегег Герге 
Чег РуузюоКИзе ип@ 4ег еипотизсВеп Ро!уюре г Че ЕтёмлсКешпя 
Чег ГеБемезеп ме Ё№г Фе 4ег КтапКрейеп еп берет. \УЛг зт@ ипз 
ЧаБе! уо|5{п@е Беми$$ пиг хиг Аш есКипе етез утиоеп Тей5. 
|епег Сезетазяекей шИреро{еп хи РаБеп, пас м’есЪег эВ 4е т 
Егасе $ереп4еп Ыюоор1зсЬеп Егзсвепипееп уоЙлереп. АБег \иг з1аиБеп 
ось ап4егегзейз, иБег Вейтаре гиг Вертип4ипр о4ег УегНе! ито 4ег 
КаззИКаНоп зомле ег Рафорпуз1юорле Чег МегуепКгапКВейеп Ытпаиз 
а! Чет \/ере хи зет, мейсБег пп Сефепза хи ег О агм1п’зсВеп 
7д4а$1ерге зрёйег етта| 24 етет НеЕегеп ЕтЬИсК шт ]епе „ем/оеп,. 
ебгпеп, огоззеп Сезей2е“ ЮБгеп ми, паср 4епеп ут аПе, ит ши етет 
\"оме Сое{Не’з хи $сННеззеп, „ипзегез Оазет$ Кгезе уоПеп4еп: 
п10$5еп“. 
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Дальнейшие наблюдения над избирательной 
природой патоархитектонических изменений 
в коре головного мозга 


Проф. 0. ФОГТ (Берлин) 


Автор вкратце приводит еще несколько наблюдений, наглядно 
показывающих ту элективную природу  патоархитектонических 
изменений коры большого мозга, о которых он говорил на [ русском 
съезде по психиатрии, психологии и неврологии в Москве 
в январе 23 г. Два случая относятся к ареальной элективности. 
Один из них— случай В1е|зспомзК’ого старческого слабоумия 
артериосклеротического происхождения, где объизвествлению подвер- 
гались и каппиляры коры. Это обизвествление чрезвычайно резко 
начинается в слое [У с, переходя немного и на [М в В там, где 
в сипеиз’е и |оБщи$ Ппхиа[$ агеа осс1рНаН$ переходит в агеа $а{а. 
Далее автор исследовал случай НипНпюп’овской хореи с дефектом 
интеллекта, не соответствующим обычной картине этой болезни. В этом 
случае обнаружился тяжелый склероз в латеральном отделе |? 
Аммониева рога, резко оканчивающийся на медиальной границе 
этого латеральнсго участка. В основе болезненных процессов 
этих случаев лежит патоклиз соответствующих центров коры, 
который автор вместе с С. Уоз{ считает за выражение физико- 
химических свойств этих частей коры, а так как физиологические 
особенности частей коры сводятся в конце концов к их физикохимии, 
то в совпадении физиологических и патоклизических особенностей 
автор видит новое доказательство того, что патоклиз имеет 
физикохимическое основание. 

Далее автор приводит два случая ламинарной элективности. 
Один—развившйся в старости прогрессивный паралич, обнаруживший 
в агеа ргаессарНа!$ при очень значительном разрушении в Ш, У 
и УП слоях, сохранность Пи М слоев и в агеа осс1рИа|$ значилель- 
ную сопротивляемость 1\У слоя, в то время как все другие слои 
исчезли до полной потери архитектонического строения. Второй 
случай представляет собою диссеминированные энцефалистические 
очаги, где в соседстве такого занимающего всю кору очага в агеа 
Зфо1а УП слой совершенно исчез, \У значительно и 1 Ь почти 
Также был разрушен. 

Во всех этих случаях автор видит новое подтверждение учения 
о широком распространении системных заболеваний в коре. 





Россолимо. 19 


У. РАЗНЫЕ ТЕМЫ НЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ 
клиники 


ТНЕМЕ$ ПТУВЕ$ ОЕ ГА САМООВ МЕОВОВОСТОПЕ. 


` 


Пиес@оп а шсшаеосодце зап$ шепаацйе 
РгоЕ. УТТТОВТО А$СОГЛ 
В. Сшиаие Мефс4е 4е ’Отуегзие 4е Коте 


Аргёз {а гесоппа!ззапсе её ]а соп_зтайоп 4и {ай дие |а тёптейе 
сёгёБго-зрта[е ер1Аёпичие ез{ ргоуодиёе раг |е 41р|осодие гейгоцув 4апз 
]е Пи 4е С. В. раг МагсЬ1аЁауа её Се! (1884) её р\из ргёс1з6- 
тепЕ Чёсг раг \/ е1сЬ5е|Баит, ГоБзегуайоп сНи!аие, соог4оппёе 
раг ]е5 гесфегсВез Бас{6о|ослчиез, гесоппи( Чапз$ |ез гё6сег!ез 6р14ё пез 
чие потЬгеизез е{ уайёез тапНез{а1оп$ тогЬ4ез 6 мепё ргоуодиёез 
раг {е тёте зегте её дие ]от 4е гергёзеп{ег {ощоиг$ ипе тНат- 
тайоп ришуе е{ схсауе 4ез тёптеез сёгёБго-зртае$, [а тёте 
тёпшеце 6репичие сопзё ие ипе зерисёпие, Чапз |адиейе ]а 
|осайза оп реиё зе аше оч зти{апётеп а ]а зерисёлие, оц 
{агФуетеп+ ош тбёше тапаиег 104 а аи. Оишап аих Югтез 9ш 
46 щеп+ Бгиздиетеп{ ауес зутр4Аота{о]обле 4е тёптяИе сёгёБго- 
зртае, е|ез пе |азИНеп{ раз раг сопзёаиепи Горимоп дие ]а шёптеНе 
соп5{ие {оше 1а таафе оц аи тотз |е $169е шШ!а|. Пу а 1е5 
югтез Че зерйсёпие раг тёптеосодие запз тбишзНе, её епье Гипе 
е! Гаште зе 1тоцуеп! |ез саз 4е зерИйсбпие Чап$ 1е5Чие!$ аррага1зети 
$ ои тошз ЧагФуетеп! |ез зутрбтез 4е |а |осаЙзайоп амх 
ш6птуез. Га сопсерЦоп сПп!чие 4е |а зерйсвпие тёптхососс!аце 
Риге, Чё]а 6ппопсёе Чапз оБзегуаноп аие Чигапй ]ез 6р14епиез 4е 
шёппеНе$ сёгёЬго-зртае П уа 4с$ саз ой ]е соишгз 4е ]а Нёуге, 
1е5 зутр{бтез$ ебпёгаих, |[ез тапНез{аНоп$ схап6таИдиез 6уошатет{ 
ауес 4ез сагас4бтез зетЫаБез сп 10\{ А сеих оБзегуёз Дапз ]ез саз 
ауес тёпшеНе, та! пе 5’ассотразпап{ раз 4е рЬёпотёпез тёпт- 
211Чиез$, зе \топуе сопйгтёе ри атр!етепё её р№$ ргёс1з6теп{ раг 
1ез гёзи{а15 Чез гесЬегс\с$ Бас16то]ов1чиез Чи! 4ётотигёгепй 4апз 


пЕКНоп А тбпшеосодие зап$ тёпт 
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1е5 саз зиз 6попсёз |а ргёзепсе 4и тёптеосочие 4ап$ |е запх сшси- 
1апё. Ое р№з |а сопз\аНоп ие Чапз |ез саз 4е зерйсёпие шёпт- 
‘сосссс1 ие риге, роиуайеп{ зигуетиг 4е$ сотрИсаНоп$ епфосагАИ1диез, 
агИсшаез, ес. её ди’ &ай розчЫе 4е тейте еп &\Чепсе 4апз сез 
{оуегз 1е тшёптшеосодие, ройай А сопу&гег |а тёптяЦе Чапз 
Беаисоир 4е саз 4и тотз соште ипе сотрИсайоп а Г6зае 4ез 
‚ащтез, 1001 еп гесоппа!5$ап {ошеЮ!$ аие пНаттаНоп 4ез тёптее$ 
ез{ [а р№мз Нёдиеге её рао!$ а ргепйёге тап!ез{аЙоп 4е |а та- 
[а4{е тёте. 

$1 1е5 саз 4е шёптейе сёгёБго-зртае зоп{ потЬгеих, гагез $оп+ 
‘раг сопье сеих 4е зерНсёп!е тёепшааие риге, её реи #Нёдиепи$ 
сеих ой |а та|аФе, Ч&Бщап сотте ипе зерисёпие 4оп! |]а пайиге 
тёптеососс!аце ез{ 4ёсе!ёе раг 1а ГВётосиЦиге зеше, ргёзеце роз{е- 
пеигетеп+ Ч4ап$ $оп сош5 4ез зутрёбтез тёпте1 ие, 51юпез 4е 
]а |осайзайоп зесоп4аше Чи сегте зиг |[е зузете сёгёБго-зрта|. 

Рагтй сез уа6$ сиаиез, |{е Чёзие гарреег ип саз аие Га! 
611416 еп 1920 её ди! а 61 руБШ6 еп 4&аЙ раг топ а$5154апй 
1е Эсцеш Егеп#!. 


П зай 4’ив Вотте 4е 23 апз (Р...А...), сБаггейег, БозрИаНзё Дапз 1а сИйт!аие 
1\е 19 Магз, 4ш пе ргёзепёе пмеп 4е рагасийег Чап$ $е5 апёёсе4етйз регзэппе]з, п1 
ВегёЧЦайгез. Еп 1915, репдапё ди’ Га1зай зоп зегусе тИИате, Й {1 епуоуё а Аует- 
тапз ай тотеп Чи 4гстЫетелё Че 4сгге 4е Мегтге её геза епзеуеП $915 ип тпг, 
‘репЧапЁ ди’ 4тауаай а 4ётоЙг ипе та1зоп: Тгопзромё а РЬбрИа! роиг 4ез Ыез- 
зигез ци рёйпё ©еЁ аи зсгоит, Й сиё ипе Бгоперо-рпеитоте дш [е ЯтЕ зи НЁ реп- 
Чег{ епутоп 4еих то1з. П гергй епзийе |е зегусе тИЙМате ]и5ди’еп 1919, аппёе ой 
`Й оБИтЕ зоп сопяё. П $6 рома Ыеп ]из4и’аи 15 тагз 1920, |оиг ой еп рет Ыеп-ёге 
репдапё Чи’ уадиай А зоп ‘4гауаЙ, И Ни рг$ Ъгаздиетете 4’ип Ё15зоп п\еп$е аш 
Роб! зеа & зе тейге аи 11. [е Н15зоп Чига спутоп 4го1$ Чиа 4’Неиге, 1а 4етрёга- 
фиге ахШате тот{а а 40° сё Чезсетай ]е тат & |а погта]е аусс зиеиг аБопдате: Раз Чс 
Чоцеигз, раз 4е 4гоцез заз4го-пиезНпаих, зешетелЁ ипе +оих зёсфе оримаНе. ап$ 
Раргёз пиЧЕ Ча {оцг зшуапё |е #155оп зе гёрёа, а {етрёгайигсе тотфа 4е поцуези 
азаи’а 409 сё з’аЪа!5ва епзийе 4глз [а пай, 4с поцусаи 2усс 4тапзриабв оп: ]иваи’а зоп 
спб а Па сИшаце, с’с5ё & Че репдапё 4 ]оцгх, 1а Нёугс зе тай\и\ ауес 1с$ пётез 
сагас&ёгез, зап5 зассотрарпег 4ез’ашгез 5утр\бтез. 

Ге таа4е с5ё ип Биусиг её ип атеиг тодеёгё, Й пе ур $ с& ашгез таз 
уепёмеппез, И ©$ сеПБафате. 

[/схатсп 4и та|а4с, а зоп епёё сп сШаие геубе: 

Эачейе гёзчШег, пи оп Ч6сфит, реаи рае — гесопуее Фипе 6гирНоп & 
р\ёацез её рарщез 4е сошециг гоизе уй ригрийаче: 14е5 @етептй$ 4с ’6хагВёте сшапё 
зп 4е дгап4еиг уамёе, пс Чёраззаие раг |е Чатёте Фипе |спЙс; оссирегё зрёс!а- 
1степ{ а реаи Чи! сопуге 1$ аг@сшаНопз 4ез брашез, 4ез сои4ез, 4ез РапеВез, 4ез 
репоих, Чи сои 4е ре, зопё еп ягоирез, та!5 поп сопЙиетф5, пе @15рага!з$епй раз 
а Па ргеззюп, Шеп 4и’И$ рАШвзете. Пз пе зопё раз ргайзтеих, пе Чездиетегти раз, 
п’оНгепё раз ип геррог 6м!Чепё аусс 1ез БиЬез рИНёгез. А сп ]арег |е со1ог$ еШез 
‚зетЫер &те ди тёте Аре. 


19° 


292 Ущоно Азсо|. 








Рошз 66. КезртаНопт 24. Тетр. 37,2: 

Га апрае езё ВипиЧе, рафеизе, 1е ррагупх гоирзе ауес 4ез 4ёро#5 аи Фюп4. 
Раз Ч’вхапВёте зиг |е ра|!а1$ ©# |а тидчеизе Ъиссае. 

ТЬогах Ыеп сопогтё: Чапз роитопз оп пое зещетепе ипе 1ерёге гедис- 
Чоп Чи $00 Чап$ \а {0556 5и5-6ртеизе Агойе, ауес угаНопз |6рёгетепЁ аиртаепй6ез, 
тогтоге 4иптиё, дие]диез га\ез её чие!аиез стадиетег а ГаизсиНаНоп реп4ап\ 
1е$ тзриаНоп$ ргофоп4ез. А |а рагйе апёёмеиге вра!етеп& Чапз |а {055е зоиз-сЙау! ге 
Чгоце, оп епёсл4 дие!дие$ га]ез её чие]диез $1Ъ1арпсез, зап уачеНопз арргёсаез Чи оп. 

[’ехатеп гаЧФ1озсор1чие пе геу е раз 4’айёгаНол$ 4е Ггрраге! гезриафоге, топ 
цпе |ерёге орасЁё зап$ сагасёёг$ райасийегз Чи зоттей Чгой. е соеиг ©е5& 4ёпз 565 
НИ е$ погта[с$, 1ез сопрз зопф пе, ГасНоп сагФадие гупичие, е р>иЁ$ ип реи 
таге, гуфийдие, а ргез$1оп тоуеппе. [ле {ое зе ра]рс ип реи аотап! сп Ъаз & +го!5. 
{+гауегз 4с ЧотрА 4е Гагса4е созые зиг ]а Ирое Бёпис]а\16ге, запз сагасёёге рагЯсийег, 
еп Ваш а 1а яжмёте сбе. Га гайе артап@е ЧёЪог4е 4’ип 4тауегз 4е 4отз Гагса4е 
созфа1е, Чапз 1$ шергаНоп$, аирттепё6е 4е сопз1йапсе, шЧо|еп(е, еп ВаиЁ & 1а 8-те 
сб&е зиг 1а Прпе ахШаге тоуеппс. [’аБдотеп с5Ё зоир|е, запз тё4ёогзте, шаоегк, 
запз Паше. М!сгоро]уадёрце Чапз фои&ез 1ез з4аНопз 1утрра#аиез; зиг ]е5 огзапез. 
ябпЦаих ех4гётез оп пофе 4ез с1сафисез 4е 4гаита тез апс1епз епёге |а уегре её |а 
зсгофит, 

Гехатеп Чи зуз%ёте пегуеих пе теуёе, пеп & ргороз 4ез пег сгашепз, 4е$. 
геЙехс$, 4с 1а тоИе асНуе её размуе 4ез тстабгез зиремеитз её п{епецгз; Неп 4и 
сбёё Че 1а зепЪИИб зирегЙйсеЙе с& рго{опде, тЧо]епф$ зопе |ез пет & |а сотрге$!оп, 
1п4оет\е |а регсиз5юп стАшеппе её а тёрлоп 4е 1а падие; мет & ргороз 4е$ зепз. 
зрёсНацез сё 4и №оп4 4е Гоей. 

[ГГехатеп 4ез шупез езё пра! су пиаиетепе её писгозсориетету. 

[ехатеп гёрё{е 4и зап пёзай!Ё роиг |е ра\иЧ1те. 

Га твёасНоп 4е \/аззегтапп розуе сотрЕе, согёго6е ауес з7рё апйрётез 4с- 
ое РёгёЧозурьИНаце, 

[ез з6го!а9тоз{1с$ ргаНдиёз |е пецуёете {оиг, пёхз {5 роиг 1е БасШе фурЫчдие, 
с рагаёурЕзие А, 1е рагаурЫдие В, |1а Нёуге 4е МаЖе. 

Гехатеп 4с Гехрескога, тидиеих ауес дие]чиез рез Ыос$ ригет{$, пёзайИз. 
роиг |е Басе 4е КосВ. 

Га сийгвасНоп пёрайуе (АЕ. Таь. КосЪ 20 /). 

[’ехатеп Чи запя Ч4оппе: Вётайез: 4.300.000; |еисосу&ез 20.000. Ущеиг 21о- 
Ьщаше 0,90. Гогтше |еипсосуёаше: Ро]упиватез пешхгорЬИез 66°/,, БазорАИе$ ей еоз1- 
порЬез 0°/;; 1утрросу&с$ 23°/, топосуфез 11°/,. 

Та Ч! огё5е з’ассотрШ Ыеп (1200 Финте$ Чапз 1ез 24 Веигез), сопзНраНоп. 

Та ропсНоп 1отБайге Чоппе 155ие а ип Иди4де а Ююще ргеззюоп (а |е{) Итр!ае, 
шеооге; 20°6 зопё& рг@еуёз. КвасНоп 4е М оппе {а1Шетепё розуе; аБипите 0,50 роиг 
шШе. Рапз ]е зе4ипеге 4гё$ гагез 1утрБосу{ез, раз Че дегтез, раз 4е БасШез 4е КосВ, 
раз Че огтаНоп тёНсите. Га гвасНоп 4е \/аззегтапп Чи Паш4е С. К пёзаНуе; 
пёраНуе ]а си\аге. 

е та]а4е гебфа сп с! дие спутоп 3 то]$ её дигапе сейе рёпо4е Ф’оБзегуаНоп 
фагепе г@еуез аиедиез И ипроМапёз Чоп |е гёзитега! 1ез р1з заШапё5. АуапЁ 
4ои( ]е та|а4е зоци 7 сопзапитег 4е 1а Нёуге; сейме Яёуге—пецетепё т4егли еще 
Чапз |а ргепасге ремо4е — ауес Чез ассёз диоНфетз а 40— 40,5, ргёсё4ёз 
Че #Н1=501$ 1п4епзе$ её зшу!з 4е зиеиг абоп4ате ауес Ъа1зе 4е 1а {етрёгафиге а 36,4, 
ЧемепЁ епзице итёриПеге, гемШете —сопйпие роиг гефоигпег Чагз |а зиЦе аи фуре 
ицегпиете фо еп ргёзст4ат сереп4эвё 4е 4етрз сп &стр$ дие]дие$ итёрщагИе5. 
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Соп${апё 6раетепЕ #1 [6хапБёте, соатьез аш сопзегуа Фощоигз |е фуре 
Ч’6гуёте роутогрЬе, рибзетёапЕ 4ез уапаНогз 4е соогаНопз еп гарро№ ауес 
Тез озсШаЧопз 4е 1а Нёуге; рае её сереп4апЁ ехЦепё Чапз 1ез Беигез 4’аругежме, 4е 
‘сощеиг гоцзе у! аи р юм 4е 1а Нёуте. 


Реп4апЕ 1а рёго4е ауагсёе 4е 1а та|а4!е, с’е$1 А те епугоп Чап$ ип 11015 её 4епу. 
аррагигепё Че уоегпёез айБга]о1ез её 4ез дощеигз Чап$ \ез тетЬгез имёнешгь, 
Юеп 4е рафоозие пе роцуай &ге пйз еп еу1Чепсе ачапё аих а’ сшаНот$ Чи! 
рага1за1ет& сопзатепе погта|ез. [ез ат га!21с$ её 1е5з Чошеигз 4ез тетфгсз п’6 ет 
серепЧапё раз ёра|ез, та!$ оЁгалеп& сотте |’схатАБёте 4ез ехасегЬаот$ еп гарром 
ауес Гв]6уаНоп 4е ]а 4етрёгафиге. 


А сез зутр5мез И аш арршег ип ром 4е Ваше уаеиг с\маие, Гарраг оп 4е 
рабпотёпез тёптачиез, дш $’64апё топёгбз 8 ]риг$ епутоп аргёз \е ЧёБиё 4е 1а 
та|аЧе регзегепе репЧапё фоще |а Чигёе 4е сеШе ст, раз +ощоигз 6даих, та!$ ауес 
Че$ гёт15$101$ рагфо1$ пофаез её 4сз ехасегЬаопз$ р|и{ёб п\епзез. Аи соттепсетеге 
ссз Из &мапё гергёзетёёз раг Че 1а серБае а фуре #тот\а\, 4е 1а Чощеиг & 1а 
Яех!оп ехарёгес 4с 1а +4е, Че Кегтз, 4е$ уот15зетет. Зиссез$!уетепй утгег{ зу 
а]ошег |а по ЧИе 4е ]а подие, |ез Боигдопиетет$ 4’огее, \е$ усгырез, 1а ЧемаНоп 
‚е 1а ]апсие, 1а Ъгадусаг4е. 


Га ропсНоп 1отБайге фаЦе а 1а ргепиёге аррайНоп 4ез зиз4Из зутрёотез, Чоппа 
ип 19 е ипИогтетепе +гоЦБе её а ргеззоп апатетёе; ауес гбасНоп 4е Моппе- 
Арре 1тспяустере розмуе её ауес з6Читепё аБопдапё сопзНфиё ргезаие ехс]из1уе- 
тепЁ 4е роупис]6айте$ пешгорЬИез. Мезайуе 14 гесрегсБе 4е регтез зо 4теце- 
теп{, 50 раг сифаге Чапз 404$ |е$ 4еггатз. Кесрегере гереёёе 4и Басе 4е Кось 


‘пёрануе. 


Сотше |ез зутр\бтез тёптеёз пе ЁКгеп{ раз 1ющоцг$ 6заих, 
та15 ЧатёоЕ 1|6еегз, фап10Е рагисиПёгетет{ 6у14етёз, 4е шёште 1е5 
Чоппёез 4и Паше С. К. пе Ёхепё раз 1ющюиг$ 1ЧепНЧиез е+ ]е5 
потЬгеицзез ропсНоп$ [отБашез (11) ргаНдиёез а пцегуа!е; ЧЁегеп{$ 
Чоппёгеп! 155ие {ап{0{ аи Паше оче ауес ргёуаепсе 4е роу- 
тис]6атез Чап$ |е з6Чипепь, {ап10{ аи |19щ4е Птр14е ауес Ч мегз 
&]6теп{$ се|шатез, ритс1ра1етеп{ 4е ]утрБосу{ез$. [Га гбасНоп 4е 
№ №шппе ючетеп{ роз1уе диап4 ]е 19и1Че зе ргёземай гочЫе, {а 
аи согмгаие ёЫе её тёше пёгайуе диап4 ]е 19ш4е С. В. рага155ай 
ат. Еп ошёе, |ез сагасйёгез Че ригшепсе 4и Паше С. К. зе геп- 
соп!га1еп{ диап ]а ропсйоп |]отЬаше &{а! ргайаиёе Чап$ |ез рё- 
о4ез 4е сёрБа!6е рш$ пиепзе её 4’ехасефаНоп 4с5 рЬёпотёпе$ 
тёптовз. Сопз{аттеп{ пбрайуе №1 [а гесВегсВе дез БасШе$ 4е КосЬ 
её 1ощоиг$ гез4ёгеп{ з{ёгИез |ез сшётез 4и Паше С. В. гёре6ез 
сВадие #015 Чап$ 10и$ [ез$ 1егга!тз. 

$1 1ез зутр!Отез сёпёгаих ргёзепёё$ раг |е та]аЧе, её зиои( |е 
сошз 4е Па Нёуге, Рехатйрёте, |ез аиБга]?1ез, |а еисосуфюзе её еп 
Чегиег Пеи |е5 $9юпез тёпте!аиез Ёа15а1епё репзег Чиес{етеп! а ипе 
'ЕесНоп, | п’&ай раз Ёасйе ФеаБ а пайиге Де 1а та|ае е]е- 
тёте. Тоиё 4’аБогЧ ауап{ Рарраййоп епсоге 4ез зутр{0тез тёпт- 
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оацез сЁ Чиап@ 1а Нёуге @аЙ епсоге пеНетепё {егпифете а фуре. 
дон еп, оп роиуай репзег А ипе шесйоп та!айаие, Ыеп дие Па 
пёраНУуНе сопзбаге Чи запах Чеуай ромег А гесфегсрег Чап$ ипе ащге 
сацзе Роноше 4е Гифесйоп. Оп пе роцуай раз поп р]и$ реп5ег а ипе 
югте 1урЫаие оц рагаурМаие А ои В оц & цве Нёуге 4е МаЦе & 
саизе 4и сагасй6ге рагНси!ёгетеп имегтИ{епй 4е |а Неуге её 4е |а 
]еи сосуюзе &суёе. Реи Че уа!ешг роицуаЙй ауош е з6го-Фартозйс, 
А 1а ргепйёте зетате 4е |а тааФе. П теай 4опс 4еих Буро- 
{25ез 4е ЧФаепозИс: ои Ыеп ипе зерИсёпие +аБегсшеизе ои Ыеп ипе 
зурЫ!$ её рошг сеМе Чеги6ге роиуаЙ ауош аие!Чие уа]еиг |а роз1- 
НУНС пеце 4с {а гвасНоп 4е \/аззегтапп её |а ргёзепсе Фипе тап!- 
{ез1аНоп сшапбе. Еь еп оиье, ГаррайНоп 4ез рАёпотёпез тёпт- 
©11иез аихие!5 5’аззодай ип Наше сёрВа]о-гасЧеп ригшепф, та!$ 
$4ёге, роиуай з’ассогЧег ауес |е5 Чеих Буро{ё5ез 6попсёез. Сереп- 
Чап+ ГаБзепсе 4е $1пез 4е юуег$ \иБегсшеих апсеп$ ои гёсеп{$ а 
сВагое Чез оггапез, у сотой |ез тёптеез (ршзаие |а пёравуие 
сопз{ат{е 4е [а гесфегсре 4и БасШе 4е Кос Чапз 1е Наше С. К. 
Чеуай Ёапе паЙйге 4ез дощез зиг |а пашге 1аБегсиеизе 4е ГаНес!оп 
тёптеве), |а ргёзепсе 4е Гехап4Рёте её 1а пёрайуйё 4ез ап{6седап{$ 
Бёгё4Иатез её регзоппе!$ ег|еуаеп{ипе этап4е ргоБа ПИ аи Фазптоз#с 4е 
зерёсёпме шБегсшеизе. Ре юще #асоп серепдапЕ сейе орийоп роиуай 
ёе епсоге Ч15сийе аргёз аие |ез ВётосиЦигез гёреез, ргайдивез 
ауес 10$ [ез зотз 4е 1ес№п!аице ауай 4оппё 4ез гезиа{$ сопз{ат- 
теп! пбраН5. Ое шёше |а зутротаюозе зрёсае 4е Гехап1Вёте 
чи ]е {а15аЙй гесоппаЙге сотте ип ехап\Бёте ро!утогрВе, Чи! раг за 
ЧН Ъибоп еЁ зоп ©0075 пе роиуай раз @ме сопри$ рагшй |е$ 
ехап{Нётез зурЬШЯчиез, Чеуай 10иЁ аи раз фаше репзег Чи’оп 5е 
коцуай еп Расе 4ип саз 4е зерйсёпие сфех ип зще! зурьШваче. Еп 
еНеё ип {гайетег ап зурШ@аие тзШиё ргёсосетеп{ ауес адтш1{та- 
{поп 4е ргод4ий$ тегсиле!]$ раг усе епдотизсшаше е{ 4е пвоза]уагзап раг 
усе епдоуетеизе пе тофЙа пи|етепЕ [е {а еаи сПп1дие. [ез айВга!- 
©1ез аррагигепё Чап$ ипе рёпо4е ауапсёе 4е ]а та|ае её пе рецуеп( 
раз раг сопз6аиепй &{ге рзез еп 41$сиз$юп. Ьез зутр\бтез т6пт86$ 
пе роцуа!спЁ раз поп рз ауош 4е уа]ешг роц; ип Чазпозис 4е 
зурЬ 5 Чиап4 1е$ аштез рЮбпотёпез пе сопсогдаепй раз аусс ]е 
сгиёгит Фипе зурЬШ5, её аиап4 ]а сиге зрёсйдие п’ауай зиг еих 
аисипе шНиепсе. | гефай 4опс А срозш епше ипе зерНсёпие 4е 
регте шсоппи её ипе зерйсвёпие 1иБегсшеизе. П {ай пёсеззаше раг 
сопз6ацеп 4с гесоимг аАихи{6меигез гесБегсВез ]аБога{4о!гез роиг 
уош $1 оп роиуаЙ агйуег А С<ащег сотр етепЕ |е {а еам сПтидие. 
Е4 еп еНс! ГАбтосиЙиге гёрёе регтй 4е сопз{айег сВадие 01$ Чапз 
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|е запе ]а ргёзепсе 4ип тептеосодие аш Ё ехасетепЁ 1Чепий& 
аи ш6птеосодие В 4е №со|е. А Га 4е раг сопзбацепё Че 
РЬётоси{иге, |е ФаепозИс смчие 4е зерЯсвпие зе сотр|\@аЙ раг 
РаНгтаоп 4е |а пацште 4е Ги!есНоп еЙе-тёте сё \юше |а зутр- 
табо]ор1е ргёзегё6е раг |е райеп{ роиуай &тге <апетепё и\{егргё6е, 
зе гарргосрапё пеНетепЁ 4е +0 се аш а &6 обзегуё Чапз |ез зер- 
Исёпиез шептеососс!чиез. 

Атз! |е сошг$ 4е |а Нёуге, Чи! рецё оНиг Ч #6геги$ {урез Чигати 
]а та|аФе аМегпап{ ауес ]е 1уре ИцегтИ еп её ]е {уре гёпет+— 
сопИпи, ои сопИпи, ешё 4ап$ поёге саз$ сез АНЁгспйе$ сагамензИдиез 
ри1здие ичегтМеп+ 4’аБог4, Й дем епзийе сопили-гёпи еп е! ргб- 
зепа аи551 и{6пеигетепт{ аие]4иез аште$ рёпоЧез А фуре пеНетеп 
ицегии{ет{. 

[’ехапфёте сопз{Иие ип аишфше зутрЮте 4е стапд4е ипроцапсе 
ризаце ргездие сопз{аттепё | а 616 оБ5зегуё Чап$ 1е$ саз 4е зерН- 
сёпие шёптеососс1чие её еп р№з 4е за соп$апсе, | а сотше сагас- 
4ёге райсиЙег |е роутогрызте; саг поп зешетепт Й рецЁ зе ргё- 
зегйег Ч!Уегзетепё Чапз ]е5 ЧЁЕгеп{$ саз, фап0{ а 1уре 4е ригрига, 
{ап 4’6гуф&те Чап$ {оЩез $е$ уанёз, фапёбё Че рёсМез, {ал 
Че ризез, {ап{бЁ рец зе тап!езег Чапз |ез Ч1!\егзез то4а|{6$ 
Чапз [е шёте саз её 1азач’А &те ро]утогрВе Чапз 1е тёте в&етеги. 
Рапз поме саз Й ай! Чи фуре 6туфётаеих, та1$ Ш ргбзецай ип 
роутогр5$те пеё её соште с’езЁ ипе обзегуаНоп а55ех соттипе, 
| ауай 4ез уачаНопз$ пофаБез Чапз з0п с0|011$ её 4апз оп 6УЧепсе 
еп таррогЁ ауес Г&]еуаНоп сЁ |а сБие 4е 1а Нёуте. Оце 4е \еЙе 
шап{ез$аНоп$ сшапёез $01еп{ еп шЫте гаррогЁ ауес ’иЁесйоп е{ 
зрёс1а|етепЕ ауес |е хегте шёште, Ц е5: Чётотугё раг.|е {ай дие 
се{а!1$ опЁ гёиз$1 А шейге еп 6У!Чепсе 4апз ]ез &]етепй5 4е ехап 
Шёте шёте 4и соссиз Сгате пёра\Ё$ тогрро|ос1диетеп( 14еп1диез 
А сеих 15016$ Чап$ |е запо, аи рот дие сефатз сопзеШепё Рехатеп 
Ь1<ю]озтаие 4ез 16510105 сщапбез, сотте тётфо4е 4е ЧазптозНс ЧШе- 
гепйе]| з@г е{ гар!4е. 

[^арраг оп &раетепЁ 4ез Чошешгз агисшШатез у1ю]егиез, |еиг 
ехасеайоп Чигапй |’&еуаНоп 4е |а Нёуге, сзё ип зутрОте аш 4ой 
&ые р№$ еп отап4е соп$1ёга опт Чап$ |е Чаепо$Яс 4е зерисвпис 
тёптаососс1 ие, ри!здие Н'ёдиеп!{$ $00 |е5 саз 4ёсгИ$ Чап$ ]е54ие]3 
оп{ 64 поз 4ез рЬбпотёпез 4сз агИсшаНопз. Сез ЧИз$ р|ёпо- 
тёпез опё геуёи |е сагасёге 4ез аНесНоп$ агНсШатез |ез р|и$ 
уай6е$ ризаие Че |а убгиае айЁфгЙйе ригеге оп раззе а Па 
зеше зутрютаю|ор1е агга|е1аие зап$ аи’оп рш55е ге|еусг 4е$ $15пе$ 
сПи!ачез ФаЦ6гаНоп Чез асшаНоп$ тёшез. Ё№ез штапНе$аЯогу 
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агРга]21ацез ригез$ $071 тоштз Нёадиеге$ дие |е$ айфгИез ригШепё$, 
та!з е!ез п’опЁ раз рошг се]\а тотз 4е уа!еш; аргё$ ]ез шбитеез, 
|ез агсШаНоп$ герг зеп{еп ]е усе ]е р\из НёчиепЕ 4ез$ [оса 5аЧоп$ 
а тёптеосодиез—4е р|из еЙез зопё р]из {асЦетеп{ циегпёе$ дап$ |е5 
зерНсёп!ез дш КаррепЁ !ез шАЧиз ади№ез. Ауес а Нёуге 
е{ Гехапфёше, 1е5 зутр тез агсщацше$ гергёзегепт ип &е- 
тепё 4е Ч1аспозНс 4е отап4е уаеиг. Оапз |е саз г&Егё ГРаррай@оп 
4ез зутрЮтез тёптеёз$ еЁ 4ез шо4ЙЁсаНоп$ — сЫпидиез 
её су!о]0914иез поёаБез 4и Паше сёрЬао-гас еп сопзиай ип 
аине &етепЁ 4тё$ ппробап та!5 | п’ех1{ай раз 4е рагисшагИе$ 
+еПетепЁ ехерНопе!ез ди’Й 64а! зап5 аште тЧ1репзаЫе РаррИсаНоп 
Ч’ипе гесВегсВе иооигеизе е{ сопз{ат{е роиг аи’ипе ее 4оппве ри 
ее ассер{е зап$ 415си5$1юп Чапз фоще за рагИсшШагИ6 ехсерНопеЙе. 
Еп еНе! 51 |е Паш4е С. К. чай пеЧетепЁ ригШеп\, а гесВегсЬе 4ез 
сегтез ай соп${аттепЁ пбраНуе зой а Гехатеп Чшес Чи $6 Ч1тетц, 
ой 4ап$ [ез сиигез зиг Юц$ |ез шШеих, тёте еп сВегсВапЁ 4’6уНег 
10Ще$ сез саизез Чи! аигаеп ри етрёсфЬег |е 4&уеорретеп{ 4’ип 
хегте тёте 4гё$ |а6 Це сотте 1е тёптеосодие. 

Ри гез{е |ез 4оппёз 4и Паш4е С. К. ригщепё азер—аие п’@ай 
раз ипе сопз{айаНоп итаие, та15$ 5е гепсопёгай Чапз 4ез саз 1ЧепН- 
Чиез п!5 АА еп &\Чепсе раг Чашуез аи сошгз 4’аште$ тЁесНопз, 
Р’ой, ри!заие ]а пеочгеизе 1еср1ие етрюоуёе 4апз ]а гесВегсВе 4ез 
регтез еЁ рагНсиПёгетепЕ Чи шёптеосоаие Чапз 1е Иаи4е С. К. 
4еуай ЁРате адтеНге ди’аи гези{а& соп${аттепё пёсайЁ соггезроп4ай 
гёе!етеп ипе аБзепсе 4е зегтез дапз ]е Паи!4е тёте, Й зетЫе 
Чи’! п’ез+ р$ розз1Ые 4е райег 4е зерисёлие тёптеососс1аце ауес 
шёпшаЙе, та!5 рб 4е зерйсёпие шёптеососачие ауес гвасНоп 
тёптобе, РичегргаНоп 4ез 45 рЬбпотёпез гезапё оБзсиге. Зешез 
|ез Чоппбез апаюто-ра{о]оз14иез Чоппёгеп ипе ехрИсаНоп 4е се 
рагНсиЙег тоде 4с зе сотромег 4и НаиЧе С. К. Ел еНеё 1е таа4е 
тои епутоп 3 11015 аргёз |е ЧёБиЕ 4е |а тааЧе, её Ращорзе пе 
ге]еуа раз Ч’аН6гаНоп$ рагНсиЙегез Чапз Чез огдапе; Шогас!4ие$ 
еЁ абБЧоттаих зпоп ипе по{аЫе ВурейгорШе 4е |а ге. Ьез тёптеез 
аррагигеп# |155ез. БиЙагёе$ запз ехзиаё; раз Ф’алотегпйаНопт 4и 
Паше Чапз [е5 сауйё$ уепн1сшатез; та! зиг {а зи{асе Чи сегуее! 
еЁ ргёс!1з6теп Чапз РАёпизрЬёге Чгой оп риЁ пойег ипе ре{Ёе со|е- 
сНоп 4е риз 50и$ [а р1е-тёге. Рехатеп Чи руз 4ёсе]а 4е потЬгеих 
ро!упис!6атез еп сопзегуёз её 4ез соссиз Сгат пбравЁ пгасеЙи- 
1атез. Раг сопз6диепЁ |ез аНегамоп$ сЬит!аиез сё сую|оз1иез 4и 
19\:4е С. КВ. аззос16ез а за сопз{ае э&6гПИ6 её 1ез зутрЮтез 
с!!чицез 4’итЦаНоп 4ез тёптзез п’61аЙЦеп раз |ез $191пез Ч’ипе ]оса- 
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15айоп Чи зегте иг ]ез тёптоез тётез, сотште се]а агмуе |е р|из 
зоцуеп, та!$ рб! Гехргез$1оп Ч’ипе гёасНоп 4е 1а з6гит т6питеёе 
ои 4&уе]орретеп+ 4’ип оуег зиррига{ аи Чеззоиз 4е\е. 

|’ ехатеп апаюто-рафо|оз1Чие раг сопзёаиеп+ Чоппай га1зоп 
„4э5 а{з оБзегуб$ её 4Чётопай соттепё Й езЁ а5НйЙ6 4е пе раз 
аЧтеНте [Гех!{епсе 4’ипе угае тЕпшейЙе ргоргетеп Че ацап@ ]е5 
ехатеп$ проигеизетепё соп4и{$ её гёр@ёз пе сопзфайаепё раз 
аи сотр!её |а шбёпшейе тёпшеососсчие. {е саз гёЁхг6 раг 
сопзёацеп" роиуай &е 6попсё сотше ипе зерйсёпе тёптеососс1аие 
ауес |осаПзаНоп зесопдаше сёгёБеЙеизе е{ гбасНоп тёптеёе ригщег{е 
азерйдие. 

$ [РЬ6тосиШиге еп 4ётоп\гапЁ |а саизе Че Ри{йесНоп сопсоции 
а Юютгег ип иретепе ЧаспозНс ехасё И Чоппа аи$5$1 4е ргбсеизез 
иЧ!саНоп$ её 4ез тоуеп$ роиг ипе 1 ёгареийдие зрёсЙдие. 

Тоиё 4’аБога а а&а\ 4иап $6гат апйтёптеососс!аще В, Ц Ви 
етр|оуё Чи 56гит апИтёптеососс1чие роууа!епт; 4е потЬгеизез 
песНоп$ Ригепе ргаНЧиёез; 12 раг усйе пигауетеизе Че 50 сс сБааие 
#015. [’еНеё № пи]. Оп еззауа 4е Гашоуасст ргёрагё раг зизреп$1оп 
Чи сегте 15016 Чапз ГЬётосиМиге еп зоиНоп рЬётчиёе а 0,509/,. 
Ма!5 сеМе ЧещаНуе Ш6гареиНаие п’атепа аисипе шИцепсе зиг |е 
сошг5 4е ГоЕсНоп. Папз поме саз |а поНоп ехасе Чи сегте е 
ГаррИсаНоп 4’ипе Шёгарецйаие зрёсйдие пе ргоН1@геп{ еп меп ач 
та]а4® {ап 4оппё |ез сагасЁёгез Ыоор1ачез рагЯсиНег$ Чез Ч гепе$ 
4урез 4е шёптеосоЧие, оп 4ой сопзфа\ег аме |а ШёгареийЧие ап#- 
тёптоососс!аие п’езё е #сасе 9ие 5 еШе е5ё Ёфа!е ауес 4ез 
5ёгит$ топоуа]еп  зрёсШдиез рошг [е 1уре 4е тёптхосодие 
13016 Чи запо Чи та!а4е её поп ауес 4ез з6гитз ро]ууает{з. О’ой 
| зегай Чёзпае её ие аи’А сб\ё 4ез зегитз ро]уует{$ Из зо1еп{ 
герап4и$ Чапз |а ргаНдие тёФ1са!е 4ез з6гитз топоуе|ептё$ роиг 
срадие +уре. Оп а Ыеп гесопги аце |а уамеё В ап Па р]и$ Чап- 
регеизе шЁесНоп роиг се 4уре 4е тёптеосочие, п’езЁ раз фоцоиг$ 
фоцагоуат{е; та!$ зоп 155ие, тёте [огздие за тагсре ез* рго]оирбе е+ 
гапате, е5ё Нбацеттепе #аёе А самзе 4ез Юуегз ригщег{$ 
5015-т6пт86$ оп епсёрраЙаиез. С’ез{ {а руосёрраШе ди! \тез 501- 
уепЁ еп гёзиЁе. 

1е саз с№иаие Чие {е гарроме, зе топше ехсерНоппе! раг за 
]осайзаноп 4и шёптеосодие Фапз |е сегуееё её раг |е зтрийег 
по4е 4е зе сотроМег 4и ПашЧе С. В., таз 9 сез ЧШ6гетщез 
гесрегсрез 4е |аБогафоше, Чоп |а р№5 ипроМаг{е езё сейатетепй 
РЬ: посиНаге, регпигеп 4е гесоппайге |а саизе 4е ГиесНоп её 6- 
Чег |е5з Ч 6геез рагЯсшагИё$ гепсопётбез — с 654 Гехатеп апа- 
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фото - раФоюр1аие Чи! регтй 4’оБ4епти Гехасйе ехрИсаНоп 4е сез 
{215 ЧшШ аибетепе зегатеп{ гез+6$ шсе аз её еп тоштз$ Чаш$ Чап$ 
]еиг оепёзе. 


Менингококковая инфекция без менингита 
Проф. В. АСВОЛИ (Рим) 


Клинические наблюдения показали, что возбудитель эпидемиче- 
ского менингита менингококк Вексельбаума вызывает септицемию 
и дает разнообразную клиническую картину в зависимости от 
осложнений. Эпидемический менингит во многих случаях является 
одним из этих осложнений, притом наиболее частым, а иногда 
и первым проявлением самой болезни. Редки случаи септицемии 
без менингита и малочисленны те, в которых менингит является 
одним из поздних осложнений септицемии. Следующий случай 
иллюстрирует вышесказанное: извозчик 28 лет заболел сразу после 
сильного озноба и поступил в клинику с картиной септицемии 
(интермитирующая лихорадка, экзантема, увеличенная селезенка, 
увеличенные лимфат. железы, лейкоцитоз). В дальнейшем течении 
лихорадка стала постоянно рёмиттирующего характера, затем снова 
перешла в интермиттирующую. Через 8 дней от начала заболевания 
развились менингитические явления, через 11/, месяца артральгии 
и боли в нижних конечностях. Иша причину, вызвавшую инфекцию, 
получили отрицательный результат при исследовании крови на 
малярию, тиф, паратиф А и В и мальтийскую лихорадку. Отсутствие 
туберкулезной наследственности, отсутствие старых или свежих 
очагов {Бс., отрицательный результат при исследовании крови, 
спинномозговой жидкости, мокроты на палочку Коха, отрицательная 
кожная реакция на 4Бс, наличие экзантемы говорили против тубер- 
кулезной инфекции. Нетипичная для |иез’а высыпь, отрицательный 
результат противосифилитического лечения указывали на то, что, 
несмотря на положительную реакцию Вассермана в крови, не 
сифилис является причиной заболевания. Повторные исследования 
крови выяснили этиологию, установив постоянное присутствие 
в крови менингококка В 4е М№1!со||е. В приведенном случае 
типичны и являются важными для диагноза менингокковой септицемии 
характер температурной кривой, полиморфная экзантема и артральгии. 
После оболочек суставы являются наиболее частой локализацией 
менингококковой инфекции. Заболевание суставов бывает разнообраз- 





ного характера, от гнойного воспаления до артральгий без видимых 
изменений. Особенностью цитируемого случая является асептичность 
ясно гнойной спинно-мозговой жидкости, полученной при пункции 
после развития менингита. Подобное явление наблюдалось и при 
других инфекциях. После смерти больного, наступившей через 3 
месяца, вскрытие показало, что в этом случае была менингококковая 
септицемия со вторичной локализацией в мозжечке (такая локализация 
необычна) и асептической гнойной реакцией со стороны оболочек. 
Лечение многократное поливалентной менингококковой сывороткой 
оказалось бесполезным. Следует производить применение моновалент- 
ной специфической сыворотки для менингококка, выделенного из 
крови больного. 


О биологической сущности симптома Россолимо 
Проф. М. И. АСТВАЦАТУРОВ (Ленинград) 


В ряде статей, опубликованных нами в течение последних лет, 
мы стремились обосновать взгляд о необходимости анализа клини- 
ческих явлений заболевания нервной системы с эволюционной точки 
зрения. !) В настоящем мы имеем в виду применить этот метод к 
анализу симптома, описанного профессором Г. И. Россолимо и 
вошедшего в программу неврологического исследования в качестве 
объективного признака заболевания пирамидного. пучка. 

В основе биогенетического анализа симптомов заболевания пира- 
мидного пучка лежат следующие соображения. Кора головного мозга 
в процессе филогенетической и онтогенетической эволюции пред- 
ставляет собой наиболее новый аппарат центральной нервной системы. 
Надстраиваясь над более старыми органами нервной системы, кора 
головного мозга, на ряду с иннервацией свойственных ей новых 
функций, тормозит, автоматизировавшиеся на пути эволюции, функции 
нижележащих, филогенетически более старых отделов центральной 
нервной системы, переводя их в скрытое состояние. Поэтому, при 
нарушении корковых иннерваций, на ряду с выпадением осуще- 
ствляемых этими иннервациямн функций, наблюдается обнаружение 
находившихся до того в скрытом состоянии автоматических функций 
более старых, по сравнению с корой, отделов центральной нервной 
системы. Для общего обозначения этого регресса функций наиболее 
подходящим является термин ]ДасКзоп’а—„диссолюция нерв- 
ной системы“, 

Мы считаем особенно важным подчеркнуть, что ]асКзоп еще 
в 1884 году ?) высказал взгляд о необходимости анализа симптомов 





1) Аз уаха+ игом. ОБег озепейзсВе, СгиоФазеп 4ег зутрйота*ооре 4ег 
РугаиидепБарпегКг. ОещсК. ЙеЙзеЬг. #. МегуспВейК. Ва: 78. 

] Зем. Оп фе рБуозепене Опт оЁ 4еер ВеЙехс$. ]оигп. оЁ М№ гу ап@ Мет. 
О15еазе 1923, № 6. 

?) Н. ] асКзоп. Еуо|иНоп ап@ О1ззоНоп оЁ Ве Мегуоцз зу%ет. 


Виё Мед. ]оитгп. 1884, [. 
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заболевания нервной системы с точки зрения „диссолюции“ функций. 
Заимствуя этот термин у Н. Зрепсега, ]асКзоп определяет 
диссолюцию, как процесс обратный эволюции, как распадение (акте 
+0 р1есез) эволюции, „нисхождение на более низкую ступень эво- 
люции“ (ю Бе тедисеЯ № а |амег 1еуе] оЁ еуошНоп). Основным 
фактом эволюции является переход от более простых аппаратов с 
автоматическими функциями к более сложным аппаратам и созна- 
тельным (волевым) функциям. При диссолюции нервной системы 
вследствие ее заболевания, следует ожидать обратный переход от 
сложных сознательных функций к более простым, автоматическим. 

Свой взглял на возможность анализа симптомов заболевания нерв- 
ной системы с точки зрения диссолюции, ]асКзоп высказывает в 
общей принципиальной форме, совершенно не касаясь, конечно, пато- 
логических рефлексов, наблюдающихся при поражении пирамидного 
пучка, о которых в 1884 г. не было еще никаких сведений. Но обна-- 
ружение в литературе этих указаний ]асКзоп’а имеет для нас 
большую ценность, как подтверждение правильности высказываемой 
нами точки зрения. 

Переходя к анализу с этой точки зрения симптома Россолимо, 
мы должны прежде всего отметить, что наблюдающееся при этом симп- 
томе рефлекторное сгибание пальцев уже по самой своей форме 
напоминает акт хватания. Нетрудно, однако, убедиться, что это 
внешнее сходство симптома Россолимо с актом хватания не пред- 
ставляется случайным, а имеет глубокое биологическое значение. 
Симптом Россолимо, обнаруживающийся у взрослого лишь в каче- 
стве патологического явления при заболевании пирамидного пучка, 
наблюдается физиологически в младенческом возрасте. Факт этот 
отмечавшийся и ранее, подтверждается новейшими наблюдениями 
(Карчикян !), Ри! 55 тап 3). 

Таким образом, симптом Россолимо имеется в качестве физиоло- 
гического явления в том периоде онтогенетического развития, когда 
стопа не приспособилась еще к свойственной взрослому функции 
стопохождения. В этом периоде стопа, как известно, обнаруживает 
черты хватательной функции, иэволюция функции стопы в. 
процессе онт генетического развития может быть 
охарактеризована как постепенный переход от ру- 
диментарной хватательной функции к функции сто- 





') Карчикян. О проявлечии хватательного акта в стопе человека. Психиатр. 
Неврология 1923 г. вып. И]. 

3) Рг1 55 тап. Пег ГерепгеЙех уоп Коззото Бе? Кп4ег. 7ей5стг. Ё. яс$ 
№ №иго]. и. Русь. 1922. 
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похождения („статическая“ или „плантиградная“ функция). Под 
влиянием развития коры, по мере того как ребенок научается ходить, 
симптом Россолимо, как и другие рудименты врожденной хвата- 
тельной функций стопы, переходит в скрытое состояние. 

Такой же постепенный переход от хватательной к статической 
функции имеет место и в процессе филогенетической эволюции. У 
всех антропоморфных задняя конечность обладает хватательной 
функцией. Рудиментарные черты последней могут быть обнаружены 
с достаточной ясностью у некоторых современных рас (НасКе|). 
Наконец, наличность потенциальной хватательной функции в стопе 
современного человека может быть доказана теми примерами, когда 
люди, лишенные верхних конечностей, пользуются „в качестве рук“ 
нижними конечностями. Относящиеся сюда примеры приводятся в 
цитированной выше работе Карчикяна. Интересна в этом отно- 
шении Также заметка „А Напд-юс{еЯ Мап“ в ВиизВ Мед. ]оигпа|, ]ап. 
12, 1924. 

Таким образом, эволюция функции стопы может быть охарактери- 
зована как постепенный переход от хватательной функци к стати- 
ческой. Этот переход регулируется корковыми иннервациями, при- 
чем, при выработке статической функции, черты хватательной не 
утрачиваются совершенно, а лишь переходят в скрытое состояние. 

При выпадении корковых влияний происходит диссолюция 
функции стопы, в смысле возврата ее на более низкую 
ступень эволюции: стопа приобретает черты, характерные для 
хватательной функции вместо нормального „плоского“ положения, 
свойственного нормальной стопе взрослого человека, при заболе- 
вании пирамидного пучка стопа приобретает положение свойствен- 
ное младенческому возрасту, характеризующееся некоторой подош- 
венной флексией и поворотом кнутри; наклонность к этому поло- 
жению может быть обнаруживаема и искусственно (симптом НизсЬ- 
Бего”а); пальцы приобретают значительную подвижность (59рпе 4е 
Рёуега!), также не свойственную взрослому, но наблюдающшуюся в 
детском возрасте; наконец, пальцы обнаруживают наклонность к 
рефлекторному сгибательному движению. Этот рудимент хвататель- 
ного акта в форме рефлекторного сгибания 2—5 пальцев и соста- 
вляет сущность симптома Россолимо. Большой палец в этом движе- 
нии обычно участия не принимает, что, по нашему мнению, объясняется 
‘тем, что участие большого пальца в акте хватания проявляется 
главным образом, в оппозици, но так как тизсии$ орропепз$ БаЙис1$ 
у человека совершенно редуцирован, типичное для хватательного 
акта движение большого пальца осуществлено быть не может; по- 
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этому, большой палец при приеме Россолимо обычно остается непо- 
движным, а в более редких случаях обнаруживает сгибательное или 
разгибательное движение. 

Таким образом, мы рассматриваем симптом Россолимо как руди- 
нент хватательной фукнции, обнаруживающейся при поражении пира- 
мидного пучка вследствие происходящей при этом диссолюции 
функции стопы в смысле возврата ее на более старую стадию эво- 
люции, именно на стадию хватательной функции. 


Пе 1а паге Ъ1010214ие 4и $1хпе 4е Во$5оЙто. 
Раг 1е Рго{. АЗТУАТЗАТОСВОЕЕ (4е Гептога4?). 


| 'ащеиг ехрНаие |е з1оте 4е Коззо!1то сотште ипе тап{Ёе${айоп 
4е а ргёБепзоп гадипегиайе 4и р1ед. Гаме 4е \1а ргёВепзоп Чи 
р1еЯ &{апЁ ипе {аси ргорге А 1оц$ ]е$ ргё4есеззешз рВуюоз6т14ие$ 
Че 1а гасе Битоме, Че\у!6п{ ащотайчие аи сошг$ 4е '6уойоп. Оапз 
]а ргепиёге епЁапсе [а {аси{ё 4е |а ргёВепзоп 4и р1еЯ езё 1тёз рго- 
попсёе еШе е5{ шапЙез{е Чапз |а 1епдапсе 4ез епЁапё5 Че за1$т 
]ез оБ]её$ р|]асё5 Чапз |а сауйё Аи ред. А тезиге адие 5е 4ву@орре 
]а (асаНё 4е тагсБег, |]а {юпсНоп гадипещаше Че ]а ргёрепз1оп 4и 
р1е4 демепи ]афеще, зирритёе раг Г6согсе. Оапз |с$ саз 4е 1651015 
сог!са!ез ои сеШе 4ез уо!ез ругапиЧа]ез, ГаНиаепсе 4е |’6согсе 6{ат! 
зизрепдие-[а 1еп4апсе ргёВепууе 4и р1еа Чемеп{ 4е поцуеаи тап!езе. 

1е зопе4е Коззо1то сопз15{апЕеп Нёжоп р]атуате гёНехе 4е$ 
омеЙз, ргёзеще чипе 4е сез тап!ез{аНоп$ 4е 1а {епдапсе ргёРепзус 
Чи р!е4 чи! ез{ Па1сте сфех Га Чи погта|. 


Билатеральная маятниковая модификация колен- 
ного рефлекса 


Из Укр. Госуд. Психоневрологического Института (Дир. А И. Гейманович). 
А. Н. СЕЙМАНОВИЧ (Харьков) 
(Доложено в 30-й конференции Института 22 сен. 1923 г.) 


Защитные рефлексы автономны от сухожильных. Они могут 
возникать в условиях спинальной патологии — и при патологическом 
усилении, и при угасании сухожильных рефлексов, поскольку последнее: 
стоит в связи с поражением верхнего двигательного неврона. Но каким 
образом защитные и сухожильные рефлексы могут связываться между 
собой— остается трудно разрешимым вопросом. Материалом к осве- 
щению этого вопроса служит изучение описываемого здесь синдрома. 

В 1914 голу Ап4агЕ-ТБотаз'!) сообщил о маятниковой (реп- 
Чщаше) модификации сухожильных рефлексов. 

В случае опухоли задней черепной ямки, с участием мозжечка и его путей, 
автор, усаживая пациента повыше, с опущенными ногами слева, при пробе колен- 
ного рефлекса ударом по рафеЙа получал серию маятниковых колебаний в смысле 
разгибания И сгибания; то же давал рефлекс с о]есгапоп слева; при пробе правого 
коленного рефлекса сначала экстензия, затем возвращение к исходному положению 
но замедленное. 

Автор считает этот феномен следствием того, что к пирамид- 
ному комплексу примешивается мозжечковый, вызывающий расстрой- 
ство регуляции в игре антагонистов. Автор говорит, однако, что 
намек на маятниковый характер коленного рефлекса он наблюдал 
у нормальных субъектов, подобное явление видел и в чисто пира- 
мидных случаях. Мы также наблюдали при тяжелых поперечных 
спинальных поражениях переходы к этому феномену. 

В 1921 г. Давиденков 2) опубликовал работу о маятниковой 
модификации коленного рефлекса. Он получал качательные движения 
в колене при вызывании коленного рефлекса—в случае спинального 
поражения Ргоуп-З6ачагЧ’овского типа (гуммозный менингомиэлит).. 


') Веуцше Меиго|, 1914, № 14, босс 4е Меиго]., 9/^УИ—1924. 


?) Анналы Клин. Нерн. и Душ. бол. Бакинск. унигерс. 1921, вып. [-й. 
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Имелась спастическая параплегия обычного Рга4Иесноп$®ур’а с большим пора- 
жением правой ноги (справа—вызывает лишь некоторую аддукцию бедра, спазмати- 
чески сокращает правый т. диаЧтсерз, немного сгибает пальцы-—слева сила движений 
ослабеваег от бедра (4—5) к пальцам (2—3). 

Зона защитных рефлексов ве выше паховых складок; с дистальных отделов 
получаются укоротительные, с проксимальных —удлинительный тип; при этом в пра- 
вой ноге появляется энергичный спазм аиа4исрИ$ с флексией пальцев; коленные 
рефлексы усилены, 4>5$ слева—клонус чашечки. 

Справа можно получить своеобразный двигательный эффект. В данном случае 
требуется предварительно расслабить тонус, для чего поднимается бедро, голень. 
остаегся в силу спазма зафиксированной в воздухе в позе разгибания, а затем, 
в силу собственной тяжести начинает постепенно опускаться вниз. Если при таком. 
расслаблениом положении ударить по Нрат. райеПае, то иногда получается коленный 
рефлекс, а иногда маятниковое „качание голени“ (3 раза в минуту), длительное и 
истошающееся при неизменном ритме путем уменьшения объема экскурсий. Новый 
удар Прат. раёеЦае поддерживает продолжение феномена. Маятниковый феномен 
усиливается в связи с общим усилением защитных явлений. Слева подобный же 
феномен удзется редко и в гораздо более слабой форме. Иногда справа можно. 
получить и клонус чашечки. 

Чувствительность понижена больше слева, чем спзава. Некоторые затруднения 
в мочеиспускании. Вероятная локалигапия (не касаемся подробностей) главным 
образом справа О. или ПО.. 


Внешне похожие наблюдения: 


Маг: е-Ро1х: Длительный ритмический рефлекс у ребенка—литтлика; не- 
произвольные флексорные и экстензорные движения противоположной стороны (30—40 
в минуту: „автоматизм ходьбы“). При вызывании обычным путем рефлекса Маг! е- 
Ео!х, ВаЪ1пзк!- СКВацуе%, ]агКом$Ку: Вгомп-ЗеаиатЯ после ранения спин- 
ного мозга: щипание кожи на стороне паралича вызывает нечто в роде клонуса 
Ччадпер!$ и по началу защитный контралатеральный рефлекс. 


Захарченко!) в 1922 г., в противоположность этим далеко 
отстоящим наблюдениям, описал случай из той же группы, что и 
сл. Давиденкова, но все же в резко отличающемся варианте. 


У табетика с сухожильной арефлексией при покалачивании по |5. райеЙае и 
слева, и справа получается запаздывающий коленный рефлекс секунды через 3, 
который повторяется от 15 до 40 раз в течение 30—50 секунд. То же получается 
с Акилловых рефлексов (12—25 колебаний в 30—50 секунд). И коленный, и стоп- 
ный феномен состоят из смешанных по объему движений—крупных и мелких. 
А стопный феномен отличается, кроме того, от обычного Ахиллова рефлекса и по 
самому характеру сокращений—по смене равноценных сокращений икроножных 
мышц и перонеальной группы, в которой примешиваются иногда, однако, маятни- 
ковые же сокращения, обычного механизма Ахиллова рефлекса (т.-е. на счет пре- 
обладания тонуса перонеальной группы. В силу технических затруднений автор не 
мог проверить, не происходит ли такой равноценной смены и в конечном феномене. 

Нечто подобное получается на руках. При получении рефлексов с Ыссрз’ов и 
4тсерз’ов—серия редких сгибительных сокращений в пальцах. Но эти же сокращения 


1) Туркест. Мед. журнал 1922 г., № 6. 


Россолимо. 
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получаются и при другого рода раздражениях,—бэолевых, тактильных, термических — 
поверхности кожи, повсюду от окончания рецепторной зоны коленного рефлекса 
кверху, включая лицо и волосистую часть головы. То же дает стягивание плеча 
резиновым жгутом. Сруоз{ек резко повышен, вызывается также при различного 
рода раздражениях головы с той же стороны. 


По сравнении с описанием Давиденкова Маг:е-Ро1х отме- 
тили синдром сложных движений в разных сегментах, а не в одной 
мышце как у Д., кроме тего, с паузой между двумя движениями, 
чего не было в случае Д. Случай Ва Б1пзК!-СВацуе:{ - ] аг- 
Ком5КЬ недостаточно детализированный, приближается к чистому 
защитному механизму. 


Наше наблюдение (1922) касается женщины 51 г., больной 5-й год параплегией 
с расстройством сфинктеров, с значительными колебаниями в картине болезни; рез- 
кий горизонтальный нистагм, обнаруженный 3 раза, заставил подумать о рассеяном 
склерозс. С мая 1922 г.: ухудшение. 2 месяца назад начала получать ЭПБегза|уагзап, 
теперь отмененное. З4афиз (конец ноября 1922 г.). Склонность к разгибатель- 
ной контрактуре (в коленях), со сгибанием стоп; движений нет. С О-у книзу диф- 
фузная анэстезия еп таззе. Чувство стеснения в груди („до гортани“). Живот не 
особенно напряжен в покое, но отвечает ригидностью на давление. Иногда спон- 
танно возникает резкая разгибательная контрактура в коленях. Защитные рефлексы 
укоротительного типа вызываются на левой ноге уколом (не тупым раздражением). 
На обоих сторонах ВаЫпзКЬ Жуковский, Мепае]-Бехтерев. Нистагм исчез. Зрачки, 
черепные нервы М. 

Качательный феномен обнаруживается при следующих условиях. В лежачем 
положении из-за резкой разгибательной контрактуры с ногами манипулировать 
невозможно. Контрактура эта ослабевает при сидении в низком кресле, ноги при 
этом сгибаются, хотя и ие теряют вполне ригидности. Обычным покалачиванием 
по реа и над ней мы вызываем не изолированный коленный рефлекс, а маят- 
никовый (больше при ударе по раёеПа). Ход исследования не всегда одинаков. Вот 
картина пятиминутного опыта, Удар ниже правой раёеЙа вызывает тотчас же 
быстрые маятниковые движения (25 в первые 10 секунд), но с новой особенностью. 
При этом синхронично проделывают движения обе ноги. Быстрый темп сменяется 
более медленным, ноги начинают как бы заплетаться, подошвы встречаются боко- 
выми поверхностями, начинаются чередующиеся движения с замедлением темпа, 
затем движения становятся еще более вялыми и вдруг вспышкою переходят в преж- 
ний быстрый темп (25 в 10 сскунд), но уже с чередованием. Этому опыту пред- 
шествует довольно продолжительное исследование больной в лежачем положении. 
Дальнейшему исследованию помешало обморочное состояние больной. Исследование 
на качательный феномен (в сидячем положении) повторено после отдыха больной. 
При тех же условиях, при ударе по ра:еЛа слева, левая нога дает больше колебаний, 
но амплитуда их не так велика, как справа. Иногда амплитуда этих колебаний так 
„мягка“, что не производит выпуклого впечатления покачиваний; амплитуда с обеих 
сторон так разнится, что этим обстоятельством в определенные моменты затуше- 
вывается ритм чередования, который, однако, можно уловить при более длительном 
наблюдении. Феномен можно вызвать на обеих сторонах ударным раздражением 
к-к справа, так и слева. Но при ударе справа первичные колебания справа несколько 
слабее. Колебания легко прекращаются удерживанием за стопы; но раздельное удер- 
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жание одной стопы не прекращает колебаний в другой ноге. При исследовании 
8—ХИ 1922 г. при некотором улучшении спастических явлений (не так мучит гипер- 
кинез, несколько меньше „прилипание“ ног) маятниковый феномен остается, но 
должен быть вызван несколько иначе. Теперь необходимо усадить больную повыеше-— 
на край постели, т.-е. сделать подколенный угол более тупым. Приэтом феномен 
вызывается особенно скоро и ярко самой процедурой усаживания больной на край 
постели или переменой позы (передвигание выше) без поколачивания по раёе!а; 
такие поколачивания дают меньший эффект, 

При покалачивании справа с колен получается качательный эффект довольно 
слабо—с ритмом 8 в 5 секунд—быстро истощающийся—через 7—9 секунд. Коле- 
бания передаются сразу слева, кончаясь почти в тот же период времени, а к концу 
левая нога начинает приподыматься, но это не Сгоз5е4-КеЙех, ибо, если начать с 
удзра слева, картина получается обоюдосторонняя, почти такая же: левая нога также 
приподымается к концу. 

Качательный эффект получается гораздо более сильной степени, если начать 
пассивно двигать колено. В зависимости от силы, с которой производятся пассивные 
движения, изменяется интенсивность маятникового феномена: ритм движений при 
этом доходит до 13—14 в 5 секунд, иногда движения еще более быстры, так что 
при достаточно энергичных манипуляциях начинают сливаться. Слева при этом про- 
исходят качания, точно чередующиеся с правосторонними. Это отчетливо улавли- 
вается тогда, когда движения не сливаются в силу своей быстроты. 

Через четверть часа исследование повторяется и снова дает другой эффект. 
При пассивных движениях в правом колене— здесь только намек на колебания, но 
зато появляются колебания слева, с ритмом около 15 в минуту. Если начать ту же 
процедуру слева, то слева же получается только эта проведенная картина колебаний, 
без передачи на правую сторону. Если начать очень энергичные пассивные движения, 
то общая продолжительность феномена удлиняется,—при данном исследовании до 
4-х мин. с колебаниями сильной амплитуды, которые окаичиваются не путем посте- 
пенного истощения, а почти сразу, давая под конец 4—5 слабых колебапий. 

Опыт повторен через 10 минут, причем под колени подложено мягкое. Теперь, 
при относительно слабом раздражении справа (при помощи тех же пассивных дви- 
жений), справа же получается только несколько (7—8) больших колебаний, слева — 
ничего; тс-же отношения, сеет рапбиз,—наоборот. Если вынуть мягкую подкладку 
(без которой до того производились вообще исследования), то, начиная производить 
пассивные движения слева, мы получали маятниковые движения в обеих ногах, но 
слева ипногда— малые, с некоторыми перебоями в ритме, без остановок колеба- 
ний; справа же при этом сильные колебания все время, и притом справа иногда 
несколько лишних, после того, как исчерпглись колебания слепа; к концу же— легкое 
поднимание правой ноги. Если начать опыт справа, то справа только и получается 
феномен, а слева—лишь легкий намек на колебания в самом начале, 

В зашзе отмечается правостороннее глубокое понижение чувствительности, 
начинающееся от О-о сплошь книзу, в то время, как слева имеется лишь несильная 
гипэстерия (от пахового сгиба вниз); в обеих стопах понижение чувствительности 
усиливается, справа больше. При сильных уколах отущение боли, но с обеих сторон 
замедленные; но иногда укол воспринимается не как боль, а как тянущее ощущение, 
предшествующее появлению защитных рефлексов; при более сильных уколах полу- 
чаются и самые защитные рефлексы. 

Защитные рефлексы получаются уже в верхних частях бедер, давая сложную 
картину. Раздражения внутренней поверхности правого бедра дэет одноименное сги- 
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бание в колене и отведение бедра и в то же время слева подымание бедра, с выпрям- 
лением и колене, 

Ко времени этого исследования движения у больной улучшились во всей ноге, — 
по типу дистального ослабления, с сохранением гипертонии, большей слева (разги- 
бательная гипертония в коленях), отчасти туго-подвижость в бедрах. Клонусов нет» 
Вап$К! получается с трудом, не резкий—Жуковский. 

24—ХИ 1922 г. Ощущение стягивания сильнее, однако, непостоян! о: в день 
исследования больная, напр., может сидеть в кресле. В этой позиции, при ударе по 
правому колену, в левом получается 2—3 колебания, правое без реакции. Обратно: 
при ударе по левому колену—в правом 5—6 колебаний, в обоих случаях с вялым 
ритмом. В лежачем положении феномен не вызывается. Но при ударе по левому 
колену левая нога дает в колене разгибательное напряжение. При раздражении 
стопы Ват и веерообразный, и обычный. Раздражение (порознь и справа, и 
слева) стопы по средней линии вызывает сгибание в одноименном колене и заве-. 
дение пятки на другую сторону. Ёсли взять несколько более кнаружи, то начинают. 
вырисовываться феномены ВаБтзКГого—и приэтом зашитный рефлекс получается 
с меньшим эффектом. Защитный рефлекс того же рода можно получить и с тыла 
стопы, резкой с медиального края, слабее—<с латерального. Ту же картину можно полу- 
чить (но слабее), раздражая наружную половину голени—и еще более слабую—раз- 
дражая медиальную часть разгосрпети. Поколачивапием ниже ра&еЙа справа, мы 
получаем тоже заведение, а слева подымание с выпрямлением. Выше в бедре справа 
при раздражениях во всех направлениях можно получить тот же заворот и, вместе: 
с тем, слева аддукцию бедра с выпрямлением в колсие со слабым намеком в конце 
аддукции на слабую наружную ротацию. Зоны коленных рефлексов одинаковы слева 
и справа и занимают обширное протяжение,—начинаясь тотчас же ниже паховых. 
сгибов и кончаясь у корня пальцев ног. Зоны Ахилловых рефлексов имеются еше 
в верхних третях голени; таким сбразом, зоны коленных и Ахилловых рефлексов 
в нижних частях ног совпадают. 

Больная пересажена с кресла на кровать, с довольно твердым краем. При пас- 
сивных движениях теперь получается 40 качаний в 20 секунд (затем гиперкинез: 
исчезает); удар молоточком по колену дает меньшие результаты: колебаний 6. 

В носледующие месяцы параплегия становилась более вялой, в то время как 
развивалось доскообразное напряжение живота и чувство стягивания в груди. Рас- 
стройства сфинктеров все время наростали. В дальнейшем ряд колебаний в общем 
состоянии, при чем параплегия остается стойкой. К концу жизни— пролежни, гангрена, 
сепсис. 


Совершенно новая особенность наблюдавшегося нами феномена, 
это его билатеральность в разных видах. Феномен вызывается то 
раздражением одной стороны—билатерально и одновременно, или 
билатерально же с чередованием, или только контралатерально. 

Переходя к анализу нового феномена, мы должны сказать, что. 
можем проводить аналогию со случаем Захарченко, как с таби- 
ческим, а не параплегическим, лишь отчасти. 

Для объяснения, в своем случае, прерывистого (маятникового). 
характера рефлекса, 3. прибегает к гипотезе о „прерывистом“ токе 
в пирамидном пути на почве его патологических изменений. Когда 
ток действует в пирамидном пути, рефлекс тормозится; когда он; 


Билатеральная маятниковая модификация коленного рефлекса 309 


прерывается, то получается рефлекс. Вялость его объяснима налич- 
ностью фаез’а. 

Впрочем, сам автор не настаивает на своей гипотезе. Еще 
‘больше затруднений представляет толкование колебаний в стопе, 
ибо здесь получаются чередующиеся равноценные сокрашения анта- 
гонистов, а не одной группы, как при клонусе. По автору сокра- 
щение агониста растягивает сухожилие и мышечное тело антагониста, 
что и является периферическим раздражителем последнего (эта мио- 
логическая гипотеза дополняет собою у автора пирамидную). 

Против толкования автором феномена, как модификации только 
сухожильных рефлексов, можно возразить на основании им же 
наблюдавшихся фактов. Так, необъяснимо для простого рефлекса 
сгибание пальцев, сопровождающее сгибание стопы, но для защит- 
ного достаточно характерно. Прерывистый характер пирамидных 
возбуждений, особенно в данном случае, не доказан, миологическое 
объяснение стопного феномена мы не можем принять именно для 
данного случая, не зная его в других, помимо того, что методоло- 
гически трудно допустить совпадение в двух уровнях столь редких 
и по существу различных механизмов. Наконец, для сухожильных 
рефлексов далеко необычно получение их чувствительными раздра- 
жениями, да и большие рецепторные зоны более характерны для 
зашитных, чем для сухожильных рефлексов. Огромный рефлекторный 
Район судорожного сгибания пальцев говорит против идентификации 
с симптомом Тгоиззеаи (при употреблении жгута)—и скорее за особый 
защитный феномен. Распространение зашитных механизмов на очень 
‘больших протяжениях не может быть оспариваемо. Наконец, надо вспо- 
мнить, что болезнь Ейе4дгесВ'а, которая представляет определенные ана- 
логии с фаБез’ом, отличается большим развитием защитных механизмов. 

В общем и из атого случая #аБез’а можно все же почерпнуть 
достаточную уверенность о защитном рефлекторном характере маят- 
никового феномена. 

В освещении защитно-рефлекторного характера феномена мы 
должны отметить в случаях Давиденкова и нашем разгибатель- 
ный тип контрактуры: в случае Д.— именно на той стороне, где 
получался маятниковый феномен, в нашем, с обоюдосторонним 
феноменом—на обоих. Защитные рефлексы получались по общему 
правилу—укоротительные с дистальных отделов, с проксимальных 
же—экстензорные, причем справа тогда, когда с этой стороны 
получался феномен, —с редким напряжением. 

На правой же стороне большой парез. В общем, маятниковый 
‚феномен получался на стороне с большим спастическим парезом, 
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с разгибательной контрактурой, с большой гиперрефлексией и: 
с большим разгибательным защитным рефлексом. Добавим, что Дави-. 
денков, как и мы, отмечает усиление феномена в связи с усиле- 
нием защитных явлений. Резкий разгибательный тип контрактуры.. 
как сказано,—спутник феномена. Для ослабления его необходимо. 
было находить известные орНтит’ы. 

Останавливаясь детально на разгибательном характере контрак-- 
туры отметим, что иногда мы получаем разгибательный феномен 
сго5зе4 - геЙех: при раздражении справа одноименное сгибание 
в колене с отведением, при чем нога описывает дугу в воздухе, и 
разгибание левой ноги в колене с приподыманием ее в воздухе. 
Миологически оба феномена объяснимы. При крайней степени уко- 
ротительного рефлекса, наряду с флексией в колене может значи- 
тельно аддуцироваться бедро. Максимальная флексия в колене может 
быть достигнута легче тогда, когда стопа приподнимается над гори- 
зонтальной поверхностью. Для того, чтобы нога при этом проделала 
еще отводящее движение, она должна описать в воздухе дугу. При 
этих условиях, если флексия в колене остается максимальной, 
с тенденцией к прижатию ноги к животу и с фиксацией ее в этом 
положении, отведение в бедре не приближает вначале ногу обратно 
к почве, но, наоборот, приподнимание в воздухе облегчает комби- 
нированное движение. С другой стороны, при максимальном судо- 
рожном укорочении диа4дйсрИ$ для такого сокращения будет 
достигнута путем сближения точек прикрепления диа4ис!р!$, т. е,. 
при приближении бедра к туловищу. На левой ноге, в свою очередь. 
может быть вызван своеобразный защитный феномен, гомологичный: 
уже описанному разгибательному: судорожные разгибания в колене 
при ударе по нем. 

Далее: 1) в случае Давиденкова при подымании ноги в бедре 
остается поднятой гезр. разогнутой в колене; 2) у нас в виду раз- 
гибательной ригидности, приходилось находить соответствующую 
позу; 3) в нашем случае нога в конце качательного феномена 
(в сидячем положении) застывает вытянутой, именно с той стороны, где 
этот феномен сильнее; 4) удар по колену в лежачем положении 
вызывает иногда разгибательный спазм. 

Если первые два пункта говорят вообще о связи качательного 
механизма с разгибательной спастичностью, то 2—последних о связи 
обеих явлений по существу. 

В пункте 3-м мы видим, что в сидячем положении качательный 
феномен как бы пробуждает разгибательный спинальный автоматизм. 
Здесь возможны различные предположения. Можно думать, что. 
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в известном смысле происходит соревнование: когда кончается кача- 
тельный феномен, на сцену выступает разгибательный спазм — 
в силу раз данного раздражения, может быть, в силу именно раздра- 
жения в районе коленного рефлекса. Последнее вытекает из другого 
опыта—в лежачем положении, когда разгибательный спазм выступает 
на сцену непосредственно после перкуссии колена, как бы пропустив 
стадию маятниковую. Но сказать, что разгибательный феномен кон- 
чился —значит сказать, что нога повисла на сгибании, а эдесь нога 
застывает на разгибательной фазе. 

Предположить, что вновь появлящийся защитный рефлекс под- 
хватывает разгибательную фазу качательного феномена можно лишь 
в том случае, если допустить, что феномен состоит из двух фаз— 
активных сгибания и разгибания, и что в конце качательного фено- 
мена выпадает сгибание, а на моменте разгибательного феномена 
начинается разгибательный защитный рефлекс. Но для этого надо 
принять: 1) что в качательном феномене существует сгибательная 
активная фаза, 2) что в феномене более сильная фаза разгибательная. 
Но второе положение о превалировании разгибательной фазы было 
бы допустимо, если бы было доказано первое. Тогда можно было 
бы думать, в связи с другими указаниями на превалирование разги- 
бательного феномена—се{ег1$ райБи$ о превалировании разгибатель- 
ного феномена и здесь. 

Но странно, что не удалось уловить „границы“ колебаний 
в темпе. Нога замирала в том же ритме, без рефракции, так что 
трудно было думать о наступлении нового, второго механизма. На- 
против, морфологически — это механизм, как бы вытекающий из 
самого феномена, из его уловимой—как существенная— фазы, это 
как бы превращение одного феномена в другой вид его же. Из 
перкуссии колена в лежачем положении вытекает тот же разгиба- 
тельный спазм. Противоречие ли в этом? Могут сказать, что разги- 
бательный спазм получается и помимо качательного феномена 
(в лежачем положении). Но, ведь, он получается из того же колен- 
ного рефлекса; только гиперрефлексия не допускала здесь качатель- 
ного стадия —а раз данный толчок к разгибательному рефлексу 
кончался гомологически (из-за общей тенденции позы) засты- 
ванием. 

Касаясь механизма образования качательного гиперкинеза, Дави- 
денков говорит о комбинированном эффекте ритма коленного кло- 
нуса с защитным феноменом—о своеобразной интерференции двух 
элементов, механического свойства. Но не идет ли здесь речь о 
более интимной связи? 
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По Давиденкову, каждое разгибание в клонусе есть толчок 
к защитному рефлексу гомологическому в данных случаях (в них 
тенденция к разгибательной позе); этот защитный рефлекс не дли- 
телен, ибо обрывается последующим разгибательным клоническим 
сокращением и т. д. (сейе$ рагБиз$, этот приложимо и к случаю 
Захарченко, с той поправкой, что табическая гипотония произ- 
водит дальнейшее замедление ритма). 

Поскольку при этом речь идет о вызывании в составе качатель- 
ного феномена защитного элемента, может быть феномен даже легче 
вызвать другими способами, чем перкуссией колена. Более трудно 
объяснить, почему не удар по колену, а другие способы лучше 
вызывают второй элемент качательного феномена—клонус (если 
считать последний основной канвой феномена). Но в нервной кли- 
нике встречаются случаи, когда клонус вызывается—по крайней 
мере, равноценно коленной перкуссией—и общим сдвигом в ноге (это 
касается очень спастических случаев). А в данном случае, где глав- 
ным моментом было преодоление разгибательного спазма при уса- 
живании, последнее есть толчок к раздражению мышц бедра, в том 
числе разгибателей, наиболее заинтересованных здесь и наиболее 
активных,—в положении, которое, с другой стороны, наиболее благо- 
приятно для клонуса (согнутое колено). Можно думать, считаясь 
с максимальной ирритапией разгибателей на бедре, что ирритация 
именно в них остается преобладающей. 

Почему в других обстоятельствах—наоборот—орНтит’ом был 
удар по колену’? На этот общий вопрос—мы ответить не можем, 
точно Так же, как не можем ответить на него при изучении темы 
о спатичности вообще: почему в отдельных случаях клонус вызы- 
вается так, а не иначе. 

Вообще же, упоминание о том, что защитные рефлексы просто 
„вплетаются“ все время при исследовании качательного феномена— 
не есть идентификация обоих феноменов. Ведь, и у нас, и в случае 
Давиденкова внедрялась при известных условиях защитная 
гепертония, но случайного (гетерологического) характера, то мешаю- 
щая феномену (как у Давиденкова) вообще, то типа сгоззед- 
геНех (у нас). Значит, к полсжению Давиденкова нужна и 
другая поправка: не просто защитные, а особые гомологические 
механизмы, вызываемые, именно, только самим бурным разгибатель- 
ным толчком, каким является коленный рефлекс. Еще одну поправку 
можно внести к этому же: не просто защитные феномены требуются 
здесь, и не только гомологические, но необычно сильные (особенно 
в нашем случае), с необычно большой рецепторной зоной. 
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После всего сказанного, меньше затруднений должно встретить 
освещение вопроса о передаче феномена на другую сторону, и о 
чередовании. Здесь мы можем установить, руководясь нашим мате- 
риалом, следующие подожения. Качательный феномен оказывается 
синхроничным при различных степенях своего проявления. Но чере- 
дование имеет место в нем лишь тогда, когда он выражен особенно 
энергично в целом. Мы знаем, что перекрестные рефлексы прояв- 
ляются вообше при более сильных патологических спинальных 
механизмах (сго55е4-геЙех). 

Чередование есть один из перекрестных механизмов. Может 
‘быть, оно является в их группе тем, для которого нужен особо 
сильный спинальный патологический механизм. И характерно, что 
в нашем случае чередующиеся движения наступали при самом силь- 
ном глобарном раздражителе—при пассивных движениях. При мини- 
‘мальных же раздражениях (поскольку это раздражение пробуждало 
внутренние спинальные механизмы) чередования не происходило. 

Далее, интересно отметить, что феномен мог проявляться или 
превалировать на той или иной стороне, независимо от стороны 
‘раздражения, т.-е. в разное время мог быть или гомо-или контро- 
латеральным. Иными словами, пробуждается особая раздражимость 
то с одной, то с другой стороны, причем передаточный механизм 
действует все время. Следовательно, в феномене передаточный 
‘механизм есть интегрирующая величина, и своеобразная „судорож- 
ность“-—в степени, достаточной для проявления—момент, не посто- 
янный для той или иной стороны при слабом пробуждении меха- 
низма. При сильном же его пробуждении момент этот становится 
постоянным. 

Последнее обстоятельство— пресуществование передачи на другую 
‘сторону еще более подчеркивает преобладающую роль спинального 
автоматизма в маятниковом феномене. 

Итак, маятниковый феномен связан с большой спастичностью, 
с большой сухожильной гиперрефлексией и с большим проявлением 
защитных механизмов. Защитные механизмы имеют, притом, гомо- 
логический—резко разгибательный тип. Таким образом, сухожиль- 
ный — разгибательный рефлекс и защитный—разгибательный же ре- 
флекс идут в смысле направления по одному руслу. Случайная— 
гетерологическая— гипертония лишь мешает феномену. Следовательно, 
не просто вплетаются случайные защитные — гетерологические — 
гипертонии, вызывая маятниковую интерференцию, а оба элемента— 
сухожильный и защитный— находятся здесь в внутренно связанной, 
органической синергии, особенно если возвратиться к деталям отно- 
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сительно разгибательного характера механизма, которые разобраны 
отдельно выше. Поскольку основным фоном является пробуждение: 
защитных механизмов, а с ним органически связывается сухожильно- 
рефлекторный, —понятны и передаточные процессы в отношении 
модифицированного коленного рефлекса, —синхроничность при мень-. 
шем и чередование при большем раздражении, — закономерность,- 
характерная для разных степеней защитных механизмов. 





РЬвбпотеёпе 4и „Ба!апсег“ РПаёга! Аи геЙехе 
раеПайге. 


Раг 1е 4-г СОЕТМАХОУТТЬСН (4е КБагКоу). 


Оп оБзегуе |е рЬёпотёпе 4и „Баапчег“ Чапз [е5 саз ой [е: 
тесап!зте 4е Ч&Епзе езё {шёз ргопопсё её ой зе тапНе$е [е рНёпо- 
тёпе зразНачие. Ё№ез Чеих &етеп{—1’&етеп{ 4еп4теих е+ се]! 4е 
А&епзе, чи! А&егпитеп ГицегЕгепсе 4и рЬб6потёпе 4и „Ба!апсег“, 
зе тоиуеп{ Чапз$ ип &{4а{ Че зупеголе пуегпе 4тё$ ите. 


Симптом синкинетической иррадиации сухо- 

жильно-надкостничных рефлексов в случае шей- 

ного гипертрофического пахименингита, комби- 
нированного со спинной сухоткой ‘') 


Проф. ©. Н. ДАВИДЕНКОВ (Баку). 


Из клиники нервных болезней Государственного Азербайджанского Университета. 


В настоящее время в эаведываемой мною клинике находится 
больной, клиническое распознавание которому Сс наибольшей 
вероятностью ставится: „РасвутептеИ1$ сегуса!$ БурейгорЫса“.. 
Несмотря на некоторые несущественные особенности в распростра- 
нении контрактур, он в довольно чистом виде воспроизводит 
классическую картину этой болезни. Как повидимому и все случаи 
этой формы, и наш больной является носителем сифилитической: 
инфекции. Первый раз лежал он в клинике в 1921 году; снова 
поступил—в 1923-м. Основное страдание его за это время лишь 
несколько  прогрессировало. Зато присоединились некоторые 
табетические симптомы. В верхних конечностях у него ясно выражены 
спастические явления. Разбирая их, мы были поражены крайне 
своеобразной особенностью содружественных движений, весьма. 
отчетливо развитых у нашего больного. Среди других особенностей 
этих синкинезий на первый план выступило и резко бросилось 
в глаза отношение их к сухожильным и надкостничным рефлексам: 
исследование последних с механическим постоянством связано 
у нашего больного с возобновлением стереотипной синкинезии. 
Так как ничего подобного не наблюдается, напр., у гемиплегиков,. 
несмотря на то, что каждый из этих двух феноменов в отдельности 
(сухожильно-надкостничная гиперрефлексия и содружественные 
движения) развиты у них весьма сильно, нам представилось небез- 
интересным опубликовать это наблюдение,—кстати же, вопросы, 
которые могут возникнуть при трактовке этого случая, относятся 
к весьма злободневным темам неврологической симптоматологии. 


:) Доложено в Клинических Конференциях Азербайджанск. Университета 28. [. 192%. 
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Вот вкратце самое наблюдение: 

Александр Кир-в, русский, 37 лет, по профессии слесарь, поступил в клинику 
28. Х. 1921 г. с жалобами на прогрессирующую слабость обеих верхних конечно- 
стей и особенно на затрудненную экстензию пальцев. гл. обр. левой руки, а так же 
на припадки опоясывающих болей, локализирующихся на уровне мечевидного отростка. 

В анамнезе: ]сиз в 20-летнем возрасте, не леченый; женитьба в возрасте 
21 года; трехмесячный выкидыш у жены; в возрасте 28 лет внезапно развилось 
косоглазие (левый глаз был отведен кнгружи), одновременно с головокружением 
и с общей слабостью; тут же было проделано специфическое лечение (одно вливание 
606, 33 ртутных ин‘екции и ] Ка), после чего наступило улучшение, однако зрение 
с тех пор начало слабеть, за три года до поступления появилась ппроеп#а соеип41; 
7 месяцев тому назад—слабость л. кисти; 3 месяца тому назад-— слабость и 
в правой кисти, а также появление опоясываюших болей и некоторого затруднения 
при мочеиспускании. 

При исследовании: 

Недостаточное об'цее питание. Левое в. веко опущено; Ашзоома (слева миоз), 
неправильная конфигурация зрачков. Световые реакции зрачков отсутствуют (лишь 
в правом есть вялая содружественныя реакция). Реакция на конвергенцию; 
сохранена. Поле зрения в обеих глазах несколько съужено кнаружи и книзу. 
В левом глазу центральная абсолютная скотома. (Соски беловато-серы, грапицы 
отчетливы, артерии слегка с’ужены. Подзижность глазных яблок нормальна. Парез 
обеих рук, гл обр. ослаблена экстензия пальцев. которые находятся в согнутом 
положении. Мелкие мышцы кисти запали на обеих сторонах. При пассивном 
разгибании пальцев и при пассивных движениях в лучезапястном суставе обнару- 
живается некоторая ригидность. Рефлексы верхних конечностей повышены, особенно 
слева. В нижних конечностях парезов нет, коленные и Ахилловы рефлексы сохранены 
на обеих сторонах, однако неравномерно (Р > 5}; с обеих сторон обнаруживается 
симптом ВаБшзК’ого (больше слева). Парестезии: постоянное чувство холода 
в спине, сменившее тсперь бывшее здесь прежде ощущение ползания мурашек; на 
уровне ргос. хурБо!Че! опоясывающие боли; чувствительность ина конечностях; 
сохранен:: на туловище, особенио на спине, широкий пояс Вугоез{езас и пуроа]асзтае, 
с некоторыми дизэстезиями в этой области (холод ощущался, как „ожог“). 

В левом а44. ро\с1$ Бгеу1з СЗА сильнее, чем СЗКа, и характер сокращения вялый. 

Больной начал проводить специфическое лечение (Н$), но в декабре выписался 
без сколько-нибудь значительного улучшения. Снова поступил он 4. Х1. 1923 года. 
Лето 1922 и 1923 г. г. он провел в Пятигорске, где принимал грязевые и серные 
ванны; однако, симптомы болезни все время медленно нарастали. 

При вторичном поступлении обнаруживается тот же 5(а4и5 со стороны черепных 
нервов (ясная агорМа П 51т11сх песколько изменилась походка; крупные, размашистые 
шаги, одна нога забрасывается за другую; значительно ослабел) временами не 
получается вовсе левый коленный рефлекс; исчезли оба Ахилловых рефлекса; 
с обеих сторон ясные симптомы ВатзК’ого и Жуковского; в  тазо - бедренных 
и коленных суставах легкая гипертония, брюшные рефлексы попрежнему сохранены, 
опоясывающие боли теперь значительно меньше, чем раньше; жалобы на стреляющие 
‘боли в ногах; по ульнарной стороне пр. и л. предплечья и кисти— полоски 
Вураез{ез1ае; такая же гипэстезия на наружной стороне правой голени; изменение 
чувствительности на спине в прежних границах; прикосновения в различных местах 
тела очень неприятны для больного (усиливает спазмы, см. ниже), почему он их 
‚избегает. 


Симптом синкинетической иррадиации сухожильно-надкостн. рефлексов 
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Со стороны верхних конечностей прежде бывшие явления усилились, особенно. 
в правой руке, которая теперь сведена в пальцах более сильно чем левая. 

Топиз при исследовании пассивных движений в обеих руках оказывается 
повышенным; при этом %опи$ сгибателей предплечья выше, чем разгибателей; 
значительно усилен $опиз про и супинаторов; резкая сгибательная гипертония всех 
5 пальцев па обеих сторонах. 

Поза: больной сидит с подтянутыми кверху надплечиями; предплечья полусогнуты». 
кисти в пронапции и легкой экстензии, пальцы— особенно сильно справа-—согнуты, 
иногда сжаты. 

А44исогс$ роШс15 несколько похудали. Другии элективные атрофии не бросаются 


в глаза. 
Ограничено с обеих сторон активное поднятие плеча; несколько ограничена 


активная экстензия обеих предплечий. Экстензия |—\У пальцев с обеих сторон` 
невозможна вовсе. 

Диффузный парез об. верхних конечностей обнаруживает, однако, более 
значительную  стспень для  разгибателей — предплечья и доходит почти. 
до полного паралича всех сгибателей кисти. Экстензия 1—\У пальцев, абдукция. 
—аддукция П—\ пальцев, аддукция и оппонация 6. пальца—невозможны вовсе. 
Изолированные флексорные движения отдельными пальцами кое-как возможны 
слева. Справа возможна лишь суммарная флексия всех 5-ти пальцев. 

Сухожильные рефлексы усилены, при чем биципитальные значительно сильнее 
триципитальных. Периостальные очень сильны и получаются и с шпа. 

Электрическое исследование обнаруживает значительное — количественное 
понижение гальвано- и фарадовозбудимости, однако без извращения формулы, 
в мелких мышцах кисти, общего разгибателя пальцев и др., в то время как Ысер$ 
и Пехог Чейотит соттити$ дают с обеих сторон нормальные цифры. 

Степень флексорной контрактуры пальцев меняется: то пальцы более гипото- 
ничны, то их сводит более сильной сгибательной судоргой. 

Сам больной отмечает, что какие бы движения он ни сделал, это всегда 
сейчас же отражается на увеличении сгибательной контрактуры пальцев обеих. 
рук. Это неприятно больному, и он в виду этого избегает быстрых и резких 
движений. По ‘его словам, даже громкий стук, звук (напр., от электрического звонка), 
сейчас же вызывает это усиленное сведение пальцев. 

При исследовании точно так же ясно обнаруживается, что эта флексорная 
контрактура пальцев представляет собой отчетливо выраженный синкинети- 
ческий феномен. 

Такая синкинезия каждый раз состоит в тонической флексии 1—\У пальцев 
в межфаланговых суставах, одновременно с небольшой экстеизисй кисти. Она 
сейчас же быстро и с крайним постоянством сопровождает собою всякие: 
напряжения какой бы то ни было, даже отдаленной, мышечной группы, причем 
здесь неважно направление активного движения: так, напр., и напряжение сгибателей, 
и напряжение разгибателей голени, как на одной, так и на другой стороне,. 
сопровождаются сейчас же описанной синкинезией, так же как и крепкое 
зажмуривание глаз и кашель (при котором синкинезия особенно значительна, 
и одновременно с ней сгибаются обе ноги в тазобедренных сочленениях). 

Синкинетическая установка правой кисти выражена при этом сильнее, чем 
левой. В отличие от того, как вызывается синкинезия у гемиплегиков, здесь не 
требуется продолжительного и сильного напряжения здоровой мышцы: синкинезия 
наступает легко и быстро и появляется, с правильпостыо почти механической,. 
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при всяких, даже не особенно сильных напряжениях произвольных мыши. Активно 
задержать этих синкинетических движений больной не в состоянии. Фаза глубокого 
дыхания не сопровождается синкинезией. 

Но что придает совершенно особый характер этой синкинезии, это то 
обстоятельство (проверенное повторно с постоянно одинаковым результатом), что 
вызывание всех сухожильных и надкостничных рефлексов 
сейчас же вследза полученным рефлекторным движенисм 
приводит к появлению того же непроизвольного сжатия 
пальцев обеих рук. Степень синкинезии здесь ясно зависит от силы удара 
гезр. от величины полученного рефлекса. Явление это настолько необычно, что 
напр., при исследовании периостального рефлекса с ргос $101: гад И получается 
первое впечатление распросграненно —иррадиированного периостального рефлекса 
и только ближе анализируя феномен, можно видеть, что все движение совершается 
в два темпа: сперва осуществляется типичный сгибательный рефлекс предплечья, 
вслед за которым сейчас же развивается тоническая флексия пальцев. Тпсерз геЙех 
и периостальный рефлекс с Шпа в этом отношении дают эффект значительно меньший 
‘чем Ысерз геЙех и периостальный рефлекс с га4!з. Весьма примечательны эти 
механические синкинезии пальцев рук и при исследовании правого (сохраненного) 
коленного рефлекса. Далее, обращает на себя внимание и то обстоятельство, что 
синкинезия получается более отчетливая и более объемистая, если исследовать 
- сухожильные рефлексы не одноименной, а противоположной верхней конечности 
Так, синкинетическая флексия левых пальцев, вообще более слабая чем правых, 
часто не получается вовсе при исследовании сухожильных рефлексов л. руки, но 
всегда присоединяется к исследованию правого периостального и биципитального 
рефлексов. 

Ущипывание кожи и штриховые раздражения ее не вызываюг этой синкинезии, 
равно как и исследование брюшных рефлексов. При электрическом исследовании 
получаются синкинетические движения лишь при весьма сильных токах, вызывающих 
сильное сокращение мышц, когда больной отдергивается, испытывая неприятное 
ощущение. Также отдергивается больной и при исследовании симптома Бабинского. 
Симптом Маме ЕГойх наступает у него лишь после продолжительного и сильного 
сгибания пальцев и очень болезнен. 


Нам представляется гораздо более интересным опубликовать 
это наблюдение, чем делать попытки с помощью какой-нибудь 
гипотезы дать объяснение наблюдавшимся явлениям. Важно просто 
установить своеобразный клинический факт. Своеобразие этого 
факта заключается в том, что у больного со спинальным поражением 
и с диссоциированно-гипертоническим парезом обеих рук (так как 
здесь явления проводникового пареза верхних конечностей явно 
превалировали над явлениями периферического паралича) развилась 
симметричная синкинезия в строго определенных мышечных группах, 
как раз наиболее гипертонических и сохранивших лучше других 
‚свою электровозбудимость; синкинезии получаются здесь с боль- 
шего поля и с большей легкостью, чем это имеет место при 
гемиплегической, столь хорошо изученной синкинезии; по своей 
двигательной формуле синкинезии были более элементарны, чем 
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сложная и в высшей степени стереотипная синкинезия гемиплегиков 
с ее „предилекционным типом“, укоротительным или удлинительным. 
Таким образом, в отношении целого ряда признаков синкинезии эти 
отличались от гемиплегических. Мы должны оговориться: мы не 
считаем перечисленных признаков характерными для всех спинальных 
‘синкинезий; в других случаях, в условиях, в общем сходных, мы 
наблюдали синкинезии иного рода в роде т. наз. „оупстёяе 4’итНабоп“, 
({Р:егге Маг!е). Характерно здесь скорее именно то, что 
„спинальная“ синкинезия не подчиняется тем же законностям, что 
‘И „церебральная“. Это и не удивительно: ряд соображений заставляет 
признать в происхождении церебральной синкинезии роль гиперфун- 
кции не только спинального сегмента, но и неповрежденного 
экстрапирамидно-двигательного аппарата, в то время как в случаях 
низкой изоляции лишь сам спинной сегментарный аппарат приходит 
в состояние „динамоза“ и отвечает двигательным разрядом на 
иррадиирующие к нему отдаленные раздражения. Быть может, этим 
‘обстоятельством может быть объяснено некоторое сходство, которое 
может быть установлено между описанными выше явлениями 
и защитной феноменологией. 

Однако, в отличие от церебральной синкинезии, и в отличие от 
спинальных защитных рефлексов, в описанном наблюдении 
образовалась стойка индукция на синкинетический 
механизм со стороны сухожильно-рефлекторных 
аппаратов. В спинальной патологии мы можем найти лишь 
отдаленные аналогии для этого явления в роде тех, напр., укороти- 
тельных защитных рефлексов, которые присоединяются иногда 
к сохраненным активным движениям и во всякого рода раздражениям, 
включая и сухожильные рефлексы. Однако, в этих случаях картина 
далеко не представляется столь элективной, как в приведенном 
случае. В столь чистом виде мы не встречали до сих пор этого 
явления ни разу, почему и нашли небезынтересным опубликовать 
это наблюдение. 
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При истерии, которая прекрасно симулирует самые разнообразные 
органические заболевания и отдельные симптомы, наблюдаются, 
конечно, и всевозможные расстройства речи. Некоторые из них, 
как-то: афония, мутизм и заикание—встречаются довольно часто 
и уже не возбуждают интереса невропатологов. Наоборот, другие-- 
моторная и сенсорная афазия, настолько редки, что еще недавно. 
служили предметом спора о том, не являются ли они исключительно. 
органического происхождения. ‘Теперь, законность этих расстройств 
при истерии признана окончательно, хотя те самые авторы 
(Си! ап, Маг!пезсо, Маппи др.), которые описывали их, 
все же рекомендуют во всех случаях истерической афазии ставить 
диагноз лишь с величайшей осторожностью, имея в виду симуляцию 
или органическое происхождение их. До настоящего времени 
в литературе попадаются лишь единичные случаи, которые я не 
стану перечислять, так как это сделано недавно в статье приват- 
доц. В. М. Верзилова. (Случай истерической афазии—журнал 
психологии, неврологии и психиатрии 1923 год, том Ш. Госиздат 
Москва—Петербург). 

Старые невропатологи знают, что иногда какое нибудь редкое 
заболевание не попадается годами, как вдруг за короткий промежуток 
времени приходится видеть 1—2 и более случаев. Так и мне 
посчастливилось осенью прошлого года в течение месяца наблюдать 
2 случая истерической моторной афазии с алексией и аграфией, 
которые и послужили материалом для этой работы. Приведу сначала 
краткие истории болезни. 

1-й случай: В конце сситября 1923 года ко мне обратилась больная 
М. Ф. Кар-ва, 37-ми лет © жалобой на расстройство речи, причем прибавила что 
врачи трактовали это явлепие, как истерическое. Ввиду того, что при беглом 


амбулаторном исследовании, расстройство речи больной носило все признаки 
органической моторной афазии, я посоветовал сей лечь для выяснения диагноза 
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и лечения в клинику 1-го Государ. Моск. Универ. и с мобезного разрешения 
проф. Г. И. Россолимо поместил ее туда б-го Октября 1923 года. Поступив 
в Клинику Кар-ва жаловалась, кроме расстройства речи, письма и чтения еще на 
общую слабость с преобладанием в правых коцечностях, быструю утомляемость, 
раздражительность, частый плач без достаточного повода, плохой сон с эротическими 
сновидениями, ослабление воли и ухудшение памяти. Относительно начала 
и течения своего заболевания больная сообщила следующие: два года тому назад 
она захворала ангиной; 5 дней у нее была очень высокая 40, доходящая до 
41,5°—41,6°. Когда на 6-й день \Ю спала, больная встала с постели, пила чай 
и затем вновь легла и заснула, а когда проснулась, то не могла говорить, читать 
и писать, а также и двигать правыми конечностями. Понимать она все понимала 
‘и, когда ей прочли в этот же день полученное на ее имя письмо, она хорошо 
усвоила себе его содержание. Относительно дальнейшего течения болезни больная 
дает несколько сбивчивые показания, временами меняет их, говорит что многое 
забыла и кое что сообщает со слов фельдшера, который пользовал ее первые 
$ месяца. При повторных расспросах она сообщила, что первые 3 недели у нее 
‘был полный паралич правых конечностей и она не могла ничего сказать, кроме 
слов—„да“ „и“ „нет“. Далее в течение недели у нее прошел паралич правой ноги, 
так что она уже начала ходить без каких либо особенностей в походке и лишь 
очень медленно. После ноги начали постепенно появляться движения и в руке, при 
чем (это больная хорошо помнит) сначала движения появились в пальцах и кисти, 
а затем уже в предплечье и плече. И в настоящее время при волнении и расстрой- 
ствс у нес появляется слабость празых конечностей. 

Вскоре после восстановления движения в руке у нее начала постепенно восста- 
навливаться и речь и это улучшение с некоторыми колебаниями продолжается 
и теперь. Б-ая хорошо помнит, что первые слова, которые она повторила за 
окружающими было имя ея собаки—„пиявка“. Затем она начала учиться гово- 
рить, повторяя слова за окружающими ее, при чем часто повторяла слова не- 
правильно, хорошо сознавая это. Чтение и письмо начали постепенно возста- 
навливаться лишь через 3 месяца после начала заболевания читать она начала 
вслух, а про себя было труднее, писать же стала под диктовку или списывая. 
Как уже было упомянуто выше — первое время больную лечил фельдшер и 
лишь через 4 месяца она впервые показалась врачу, который сказал ей, что 
паралич у нее был на почве истерии, также как и афазия и что скоро все прой- 
дет. То же самое сказал сй через З месяца и другой врач (невропатолог 
в Курске). Речь, чтение и письмо действительно постепенно улучшались, регрессируя 
вновь лишь при полненпях и неприятностях. В феввале 1623 года больная переехала 
в Москву, где вскоре показалась проф. Г. И. Россолимо, который ей прописал 
железо и бром с кодсином. В Москве было много неприятностей и волнений 
и афазия больной резко ухудшилась и кроме того появились все те симптомы, на 
которые больная жаловалась при поступлении в Клинику. Со стороны васледствен- 
ности и общего анамнеза больной надо отметить следующее: отец ее был крепким 
и здоровым человском и умер 87-ми лет от воспаления легкого, мать также была 
здоровой женщиной и умерла от холеры 65-ти лет, но она была родной племян- 
ницей своего мужа (дочерью его брата) и вышла за него замуж в двадцати - летнем 
возрасте, когда ему было уже 65 лет. Кроме того дед больной по матери или 
дядя по отцу был алкоголиком. Сама больная родилась в срок, 4-ой по счету 
в семье, кормилась грудью матери и развивалась нормально. Учиться начала 
71-ми лет, с 19-ти лет она поступила па курсы массажа в Москве но не кончила их 
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так как скоро умер ее отец и она уехала в дерегню. Смерть отца, которого она 
любила больше матери, сильно потрясла ее. В 1907 году (21-го года) больная уехала 
в Петербург и поступила в психоневрологический институт, где и пробыла 2 года, 
‘а затем принуждена была его бросить, так как по определению проф. Бехтерева, 
у нее развилась сильная истерия. Мепзез у больной с 14-ти лет безболезненны 
ив срок. 27-ми лет (в 1923 году) она вышла замуж. СоЦиз бывал редко, против 
беременности принимала предохранительные меры, но все же больной пришлось 
сделать 5 абортов (врачами в Харькове). В 1917 году муж больной, будучи на фронте, 
‘женился на другой. Больная вообще очень эротична-—с раннего детства 
(с 10-ти летнего возраста) она начала мастурбировать, бросила во время замужества, 
а когда муж се покинул, принялась опять и занимается онанизмом и до сих пор. 
„Даже лежа в параличе мастурбировала левой рукой. Она рассказывает много 
происшествий, связанных с половым сношениями, при чем трудно установить, где 
правда граничит в вымыслом. По ее словам у нее было много романов, которые 
‚она не доводила до соЦиз’а, а обрывала, предаваясь после этого необузданному 
онанизму. В 1919 году ее изнасиловала, при разгроме имения, пьяная ватага 
солдат, при чем на 10-ом она потеряла сознание, но.... на другой день чувствовала 
‚себя здоровой и у нсе наблюдалось лишь несколько ссадин на бедрах. С марта по 
‚июнь 1923 года у нее была будто-бы связь с врачом, который ее изнасиловал и к тому 
же страдал садизмом и мазохизмом. За недостатком места я не буду приводить других 
историй. Больная не курит, но при случае пьет вино, к которому привыкла 
с раннего детства и выпить любит. 3-х лет она перенесла корь, а 8-ми лет сыпной 
тиф без осложнений. 

З\афиз ргасепз 7—9 октября 1923 года. 

Больная хорошего питания и правильного телосложения 164 см. роста и 64,7 кило 
веса. Кожа чистая, видимые слизистые оболочки окрашены хорошо. Железы—М. 
‘Окружность черепа 54,5 см.. Индекс 85 см. Небо высокое, ушные мочки плохо 
развиты и прирощены, есть кариозные зубы. Мускулатура развита хорошо. Волосы 
и ногти— М. Органы дыхания, кровообращения, пищеварения и моче—половые 
в порядке. В моче белка и сахара нет. Реакция на мез по способу \/аззегтапп’а 
как в крови, так и в цереброспинальной жидкости безусловно отрицательная. 
Нервная система: все двигательные черепные нервы в полном порядке. Все 
пассивные и активные движения четырех конечностей, шеи и Туловища— М. Тонус 
и сила всюду хорошие. По динамометру сила правой руки 24, левой 20. Электро- 
возбудимость— М, походка также. Координация не расстроена, гиперкинезов нет. Что 
‘касается до расстройства речи. то за недостатком места я не могу привести подробно, 
да это и не к чему, то подробное и повторное всследование, которое было мною 
произведено у больной. Резюмируя кратко полученные данные можно сказать, что 
моторная афазия, парафазия, алексия и аграфия выражены у больной довольно 
резко, словесной глухоты и апраксии нет никаких следов. Кроме того наблюдается 
и расстройство артикуляции, а именно— замедление речи и некоторое спотыклание 
на слогах при произнесении трудных слов и фраз. 

Со стороны чувствительной сферы наблюдается болевая и тактильная гемиане- 
стэзия, а субъективно больная жалустся на боли и тяжесть в затылке, а также 
‘временами и в других частях тела. 

Слух, вкус и обоняние в полном порядке, а со стороны зрения приходится 
отметить довольно резкое концентрическое сужение поля зрения. Обращаясь 
‚к рефлекторной сфере мы констатируем полную норму сухожилъных, надкостничных 
‚и кожных рефлексов, отсутствие клонусов и рефлексов патологических, значительное 
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понижение глоточного и отсутствие рефлекса с мягкого неба и цушае. Зрачки 
больной с рождения неравномерны (правый чуть шире левого), но реакция их на 
свет, конвергенцио и аккомодацию нормальны. Тазовые органы в порядке. 
Вазомоторных, секреторных и трофических расстройств нет. Психика: сознание 
ясное, настроение изменчивое, внимание неустойчивое, память немного понижена,. 
скорость и точность восприятия слегка уменьшены, воля хорошая, сон плохой 
с эротическими сновидениями. Больной назначен мышьяк под кожу, общая франк-. 
линизация и бром с кодеином. Пробыла она в клинике месяц, причем за первые 
же 4—5 дней у нее после франклинизации наступило резкое улучшение афазических 
расстройств. Затем больная влюбилась в своего ординатора, — который начал ее 
избегать и поручил делать ей франклинизацию своему экстерну. Еольная сердилась, 
не спала по ночам и речь опять несколько ухудшалась. Затем она как-будто успо-- 
коилась и между 21 и 25-м октябрем у нее отмечается вторичное резкое улучшение,. 
а 25-го октября она написала проф. Г. И. Россолимо длинное и литературно со- 
ставленное письмо, в котором почти что не наблюдалось аграфии, ярко выражен- 
ной у нее при поступлении в клинику. В письме было много жалоб: на ординатора, 
который ее избегает, на то, что обед в клинике подается не всегда во время, на 
меня за то, что я не отпустил ее домой из клиники перед лекцией и др. Приведу’ 
одну выдержку: „третьего дня у меня были регулы, я тоскливо чувствовала себя 
и мне хотелось немного рассеяться и пойти к своим домой, но Дехтерев не пустил. 
меня и предупредил, что если я уйду самовольно, то вы, проф., не примете меня 
обратно“. К коицу месяца пребывания больной в клинике афазические расстройства: 
почти сгладились и б-го ноября она выписалась. Затем я видела б-ую 2 раза: 1-й 
раз она пришла 29-го ноября, была в угнетенном настроении, жаловалась на се- 
мейные неприятности (она жила у сестры) и расстройство речи наблюдалось у нее: 
в более резкой степени чем при выписке. Вторично я видел ее в конце декабря— 
она была оживлениа и весела, говорила, что будет работать и мне не удалось кон- 
статировать каких либо афазических расстройств так же, как и явлений алексии. 
и аграфии 

Резюмируя данный случай мы видим, что у истеричной 37-ми 
лет женщины, 2 года тому назад после, ангины наступил внезапно 
правосторонний паралич с полной моторной афазией, аграфией и 
алексией. Далее гемиплегия больной прошла, постепенно регресси- 
ровала и афазия, но даже через 2 года она еще остается выраженной 
довольно резко. Э{фафи$ больной кроме афазических расстройств. 
дает еще целый ряд симптомов истерии, а именно—концентрическое' 
сужение поля зрения, глубокое понижение Глоточного рефлекса 
и отсутствие рефлекса с язычка и мягкого неба и тактильная 
и болевая (функциональная) гемианестэзия. 

При амбулаторном исследовании этот случай легче всего толковать 
как истерию плюс остатки моторной афазии после какого-то 
органического мозгового процесса, повидимому, кровоизлияния, 
причиной которого послужило перегревание организма (до 41,5°— 
41,6°) во время ангины. Заз больной также как будто бы 
подтверждает этот диагноз и тем не менее тщательный анализ 


этого случая, а главное—клиническое наблюдение за ходом болезни. 
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приводят нас к решению отвергнуть здесь какую бы то ни было 
органическую подкладку и все симптомы отнести к истерии. В том, 
что больная, обремененная тяжелой наследственностью, глубоко 
дегенеративна и истерична, сомневаться вообще не приходится, но 
для того, чтобы нам отвергнуть кроме того органическую гемиплегию 
‚с афазией, надо вникнуть во все детали происшедшего 2 года тому 
назад. Начать с того, что гемиплегия у больной была очень тяжелая 
и полная в течение 3-х недель, а затем за одну неделю она прошла 
совершенно и больная ходила лишь медленно. Вскоре также 
стала поправляться и рука, восстановление движений в ней началось 
с пальцев и кисти, что редко бывает при органических параличах 
и характерно для функциональных. З{ащз больной не дает нам 
‘никаких указаний на эту бывшую 2 года тому назад гемиплегию 
и, наооборот, сила правой руки больше левой, а между тем по 
тяжести и полноте паралича какие либо остатки его, хотя бы 
в виде незначительного повышения тонуса или намека на патоло- 
гические рефлексы были бы несомненно налицо и в настоящее 
время. Итак, похоже на то, что гемиплеггя нашей больной 
(мы исключаем, конечно, паралич специфический, так как на 
[иез у нас нет никаких указаний ни в анамнезе, ни в фа з’е 
больной, никогда она от него не лечилась и \/аззегтапп в крови 
и в цереброспинальной жидкости отрицательный) была чисто 
функционального характера и никакой органической подкладки не 
имела. Труднее обстоит дело с афазией, которая проходила лишь 
медленно и постепенно и еще при поступлении в клинику была 
ясно выражена, как чистая моторная афазия. Без клинического 
наблюдения вопрос о происхождении и природе этой афазии так бы 
и остался под знаком вопроса. Только резкое улучшение ее после 
нескольких франклинизаций, затем второй скачок улучшения и 
внезапное полное исчезновение аграфии (письмо к проф. Г. И. Рос- 
солимо) склонило весы в пользу афазии функциональной. Полное 
излечение через 1!/, месяца после выписки подтвердило наше 
заключение. Главное затруднение для диагноза в нашем случае 
заключалось в том, что афазия у больной появилась вместе 
с параличом правых конечностей. Однако, в литературе (Р. ]апе{ 
и др.) подобные наблюдения имеются, а если мы примем во внимание, 
что больная все же 2 года училась в неврологическом институте 
и, надо думать, имела понятие о связи афазии с правосторонней 
гемиплегией, то и этиологический момент становится здесь более 
ясен. Итак, на основании критического разбора и клинического 
наблюдения вышеприведенного случая мы должны придти к заклю- 
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чению, что здесь дело идет о чрезвычайно редком, интересном, 
упорном и стойком случае чистой истерической афазии. 


Случай 2-й. Инженер В. Ник-ев, 28-ми лет, обратился ко мне 6-го ноября 
1923 года с жалобой на расстройство речи. 


При расспросе его выяснилось, что в начале июня этого года он прибыл на 
изыскания в Сормово, около Нижнего Новгорода. Работать приходилось в очень 
тяжелых условиях—в торфяных болотах; артель рабочих и техников попалась плохая 
и больному приходилось много волноваться. Тем не менее до 12-го числа все шло 
благополучно, но в этот день рабочис категорически отказались идти в воду 
и чтобы показать им пример и заставить их работать Н-ву пришлось самому лезть 
первому. Жара была невыносимая и хотя больной был в Фуражке, тем не менее 
ему сильно пекло голову, так как незадолго перед этим он обрил ее. Пробыв 
14 часов (с 7 ч. утра до 9-ти часов вечера) по пояс в воде, он вернулся домой 
и чувствовал лишь усталость и небольшой озноб (42 он не измерял) —надо сказать, 
что больной, будучи часто на изысканиях привык к таким передрягам. Пообедав, 
он лег спать, а когда утром проснулся, то не мог сказать ни одного слова и не 
мог читать и писать, так как забыл буквы. Здесь надо отметить, что в этот же день он 
заметил у себя на правой стороне головы недалеко от уха небольшую шишку, 
которая через несколько дней прошла, при чем больной не может сказать, появилась. 
ли она тогда или была уже и раньше. Голова у него не болела и вообще кроме 
выше указавных расстройств речи, письма и чтения, он чувствовал себя совершенно. 
здоровым и с утра принялся за работу жестами указывая техникам, что надо делать 
и, кроме того, просил их, также жестами, дать знать его жене, которая находилась в это 
время в Москве. На следующий день он ездил с техником в Нижний, но при 
попытке говорить, у него ничего не выходило. На 3-й день в ожидании жены он 
произнес первые 2 слова—„когда“ и „жена“, а когда она действительно приехала 
он сильно разволновался, вспомнил сразу много слов и хотя и с грехом пополам, 
но все же с ней мог побеседовать. Это резкое и моментальное улучшение отметил 
не только он сам, но и окружающие его техники. На 4-й день болезни он с женой 
отправился в Нижний к врачу, который сказал ему, что у него произошло крово- 
излияние в мозг, вследствие солнечного удара, прописал ему полный покой 
и велел сделать реакцию \/аззегтапп’а. Реакцию больной сдзлал—результат 
получился безусловно отрицательный, но работать продолжал даже более интенсивно, 
чем прежде, так как хотя через неделю после начала заболевания он мог уже 
читать вслух и писать, но все же путал буквы и цифры и при вычислениях ему 
приходилось сильно напрягаться. Далее у больного до настоящего времени 
продолжается медленное и постепенное улучшение, так что теперь он считает, что 
чтение и письмо восстановились окончательно и остался лишь небольшой 
недостаток речи, который при сильных волнениях резко ухудшается, доходя иногда 
вновь до полного мутизма. Что касаегся до наследственности, то здесь приходится 
отметить следующее: отцу больного 65 лет, он здоров хотя и выпивал, но пьяным 
больной видел его очень „редко“. Мать 50 лет, здорова, но ее отец был алкоголиком 
ив 45 лет покончил жизнь самоубийством, а брат ее страдал эпилепсией и скончался 





') Этот больной демонстрирован 8-го ноября 1923 г. в конференции врачей 
клиники нервных болезней и неврологического института 1-го Госуд. Моск. 
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в больнице для душевно-больных. Другие родственники больного здоровы. Были ли 
У матери выкидыши, он не знает. Сам он родился в срок и кормился грудью 
матери. О своем развитии в раннем детстве ничего не может сообщить, кроме того» 
что до 10-ти лет он рос болезненным, хилым и первным ребенком и перенес много 
инфекционных болезней. С 7-ми лет начал учиться дома, а с 9-ти лет в гимназии; 
кончил ее в 18 лет и поступил в инженерное училище путей сообщения. Инженером 
стал 2 года тому назад. Когда у больного наступила половая зрелость, оп не 
помнит, мастурбацию отрицает, а с 17—18-ти лет имел со{из причем бывали 
и абизи$’ы. Женился год тому назад и в настоящее время жена его на 9-м месяце 
беременности. Курит с 8-ми лет—порядочно, пьет с 20-ти лет, но лишь при случае 
и умеренно. Из прежних заболеваний нужно отметить коклюш, ди] терит и скарлагину 
в раннсм детстве, корь 9-ти лет, малярию 12-ти лет и сыпной тиф 20-ти лет. 
Венерические болезни отрицает. Больной всегда был очень нервным и впечатлительным, 
в особенности же стал раздражительным за последние годы, так как оканчивал он 
инженерное училище при очень тяжелых материальных условиях. В заключение 
надо сказать, что у больного ссть близкий друг, который с детства сильно заикается. 
З'а1из 6-го и 7-го Ноября 1923 года. , 

Больной среднего роста, умеренного питавия. Череп правильной формы, 
окружность его 55 см., костный скелет развит нормально. Кожа и видимые слизистые 
оболочки бледноваты. Лицо симметрично, мочки ушей развиты и не прирощены, 
большинство зубов кориозно. Железы в порядке, мускулатуры также. Со стороны 
органов растительной жизни никаких уклонений от нормы не наблюдаются. Моча 
сахара и белка не содержит. Переходя к нервной системе и начав с двигательной 
сферы, мы отметим полную сохранность ее, за исключением речи, на которой мы 
и остановимся. Речь его в настоящее время дает расстройство артикулящии в форме 
заикания, которое почти что проходит в спокойном состоянии и сильно увеличивается 
при волнении. Не перечисляя всех заданий, которые были больному предъявлены 
и выполнены им, надо отметить только, что из всех многочисленных предметов, 
показанных ему, он не мог назвать лишь спичечницу („забыл название“, сказал он“, 
„хотя и знаю, что это такое“). Когда я ему напомнил, он быстро и без ошибки 
сказал: „спичечница“. При исследовании алексии никаких дефектов обнаружено не 
было, а из аграфичоских расстройств, надо остановиться лишь на письме под 
диктовку: так в фразе „Черноморская эскадра вошла в Константинопольский 
пролив“, больной в слове „эскадра“ написал перед „с“ лишнюю букву „к“ (экскадра), 
а перед словом „Константинопольский“, долго думал, затем написал „Коност“, 
зачеркнул это и написал уже правильно, опять надолго задумавшись над буквой „ни“ 
перед „т“. Парафазии, словесной глухоты и апраксии у больного нет. Чувствительная 
сфера в полном порядке, также как и высшие органы чувств. Что касается до 
рефлексов, то здесь наблюдается живость всех сухожильных верхпих и нижних 
конечностей и отсутствие глоточного. Вазомоторная, трофическая и секреторная 
сферы в порядке. Исследование психической сферы дало резкое преобладание 
эмоции над другими сторонами психической деятельности больного. Далес у него 
наблюдается быстрая смена настроения и значительная внушаемость. Еще раз 
мне пришлось видеть больного в начале января этого, года, после проведенного 
курса агзегс’альных инъекций и др. общеукрепляющего лечения, кроме того он 
пользовался за это время отпуском, отдохнул и никаких неприятностей у него не 
было, а наоборот у жены его родился здоровый ребенок. Чувствовал он себя 
хорошо, почти что не заикался, а аграфия и остатки моторной афазии, которые 
у него существовали при первом исследовании, совершенно изгладились. 
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Резюмируя этот случай, мы видим, что у молодого 28-ми летнего 
мущины, из невропатической семьи, с хорошими сосудами и сердцем 
и без каких-либо указаний на |иез, 6 месяцев тому назад после 
сна наступает полный мутизм, который черес 2 дня под влиянием 
сильного волнения, прекращается, превращаясь в чистую изоли- 
рованную форму афазии, алексии и аграфии. Далее улучшение идет 
медленно и постепенно, а речь его переходит в заикание, которое 
под влиянием волнения временами вновь переходит в полный мутизм. 
Заз больного дает нам: довольно резкое заикание, остатки 
моторной афазии, аграфию, живость сухожильных рефлексов 
и отсутствие глоточного, а исследование психики указывает нам на 
истерическую конституцию его. Какого же происхождения рас- 
стройство речи больного — органического или функционального? 
Проще всего нам было бы здесь признать и то, и другое, т. е. 
истерическое заикание, плюс остатки моторной афазии на почве 
какого - то бывшего незначительного органического процесса в 
головном мозгу. Какой-же это мог быть процесс?. Отбросив версию 
о солнечном ударе, как совершенно не подходяшую для данного 
случая а также отвергнув возможность эмболии и тромбоза, 
вследствие наличия хорошего сердна и сосудов больного и отсутствие 
у него шез’а, нам остается высказаться в пользу небольшого крово- 
излияния, поразившего исключительно речевой центр. Приэтом 
допущении существует на лицо, как будто и подходящий этиологи- 
ческий момент, а именно—травма головы во время сна после 
значительного физического и морального утомления, которое могло 
вредно повлиять на мозговое кровообращение. Однако после 
тщательного анализа нам приходится исключить и эту возможность 
и все—настоящие и прежние речевые расстройства признать 
исключительно функциональными. Главным козырем говорящим за 
кровоизлияние, является шишка, замеченная больным после ночи, во 
время которой случилась афазйя, однако здесь могучим противовесом 
стоит молодой возраст больного, хорошая сосудистая система, 
полное отсутствие каких-либо общемозговых явлений, как до, так 
и после сна, самая незначительность шишки, ее местоположение 
где-то около правого уха и, наконец, то обстоятельство, что 
больной даже точно не может сказать, появилась ли эта шишка 
ночью или была у него и раньше. Далее самый характер речевого 
расстройства и течение болезни имеют много особенностей, не 
свойственных моторной афазии органического происхождения. 
Первые 2 дня был полный мутизм, который затем после сильного 
волнения (свидание с женой) сразу перешел в чистую форму 
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моторной афазии и притом сравнительно легкую, так как больной 
мог уже вести с женой сравнительно связный разговор. Такое 
развитие болезни совершенно несвойственно заболеванию орга- 
ническому. Далее по словам больного улучшение афазии шло уже 
более равномерно и медленно, но вместе с тем к нему, незаметно 
для него, присоединилось заикание, которое в настоящее время 
значительно доминирует над афазией, и лишь аграфия и теперь еще 
прекрасно симулирует органическое страдание. Наконец, истерическая 
конституция больного, живость его сухожильных рефлексов 
и отсутствие глоточного — также дают нам право видеть в нашем 
больном истерика, а не органика. 

Приведенные нами 2 случая чрезвычайно интересны и поучительны 
в том отношении, что они еще раз подтверждают возможность 
возникновения моторной афазии, парафазии, алексии и аграфии на 
чистой истерической почве, без всякой органическо-анатомической 
подкладки. В рамки этой небольшой работы не входит рассмотрение 
‘сущности и причин возникновения этих речевых расстройств, так 
как это завело бы нас слишком далеко и заставило бы нас подойти 
к вопросу о сущности истерии вообще, которая, вместе с другими 
так называемыми функциональными нервными болезнями, до насто- 
ящего времени является наиболее уязвимым местом невропатологии. 
Здесь я ограничусь лишь указанием на те особенности истерической, 
афазии, которые выступают как в наших вышеприведенных случаях, 
так замечены мной и в той скудной литературе по этому вопросу, 
которая существует до настоящего времени. Главное, что красной 
нитью проходит во всех. без исключения случаях истерической 
афазии, это то обстоятельство, что даже при самых чистых формах 
‘ее, рано или поздно происходит „перебой“ или „невыдержка“, 
которые и позволяют нам в конце концов определить истинный 
характер речевого расстройства. Даже в таком классическом случае, 
которым я позволю себе считать нашу первую больную, где афазия 
развилась одновременно с правосторонней гемиплегией и затем 
в течение 2-х лет медленно и упорно протекала по типу органического 
расстройства речи, даже в нем эта афазия не выдержала роли до 
конца и быстрыми и неравномерными скачками сошла на нет. Второй 
наш случай особенно интересен в том отношении, что у больного 
на ряду со столь редко наблюдаемыми афазическими и аграфическими 
расстройствами существовали также и более вульгарные расстройства 
в форме мутизма и заикания, которые постепенно начали домини- 
ровать и ко времени исследования нами больного играли в картине 
‘болезни уже первенствующую роль. Эта смесь различных речевых 
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расстройств, так же как и переходы одной формы в другую, я считаю 
характерными явлениями для истерии и приведу здесь несколько 
подобных примеров из литературы. Так СиШат описал случай 
чистой моторной афазии, которая затем перешла в мутизм;. 
Маг!пезсо наблюдал расстройство артикуляции, перешедшее 
затем в афазию, ОррепЬе!т и СЬагсой видели сочетание 
истерической аграфии с мутизмом, и КоБ1пзоп говорит об истери- 
ческой афонии, перешедшей затем в зиг4Наз уегЬа|з. Этих примеров, 
мне кажется вполне достаточно. Напомню только, что даже в таком 
чистом случае моторной афазии, которую мы наблюдали у нашей 
первой больной, все же первые дни заболевания наблюдался полный 
мутизм, а ко времени исследования ее были на лицо еще расстрой- 
ства артикуляции. Теперь я приведу еще несколько примеров из 
литературы, которые как-будто мало похожи на мои только что 
описанные наблюдения; однако при ближайшем рассмотрении они 
имеют те же характерные особенности, на которые мы указываем. 
ЭсриНтег описал больную с изолированной парафазией и параграфией.. 
Мапп наблюдал парафазию с зигЧНаз уегБа!$ при сохранности 
письма и чтения и наконец ГгемЯ в 1893 году и Верзилов в 
в 1923 году видели два чрезвычайно интересных случая исчезания 
из речи больных лишь одного языка при сохранности другого. 
Егеч описал 13-ти летнюю девочку, говорившую по-немецки 
и по-английски, которая после сильного испуга сделалась немой по- 
немецки и продолжала говорить по-английски. В случае Верзилова. 
молодой человек стал полным сенсорным и моторным афазиком 
для русского и французского языков, хуже стал говорить по-немецки 
и продолжал нормально объяснятся на еврейском и древне-еврейском 
языках. Последние два наблюдения, в особенности характерны, 
как яркий пример диссоциирования лишь некоторых частей функций 
речи, когда мутизм и афазия становятся неполными и распадаются, 
распространяясь не на всю речь, а лишь на части ее. Р. ] апе 
считает, что подобно тому, как некоторые из людей обладают 
нескольких языков, так и у каждого человека есть в запасе различные 
языки, а именно: язык лектора, и язык семейный, домашний, „речь 
громкая и речь шопотом и вот, говорит он—один из этих языков 
может исчезнуть, тогда как другой остается в целости“. Этой 
диссоциацией речи он объясняет и наичаще всего встречающуюся 
при истерии афонию, когда, разучившись говорить громко, субъект 
отлично выражается шопотом. Подводя итоги всего вышесказанного. 
надо признать, что при истерии мы наблюдаем все виды известных 
нам расстройств речи, чтения и письма, включая сюда и те, которые: 
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характерны для органических поражений левого полушария, однако 
они типичны для неврозов своей диссоциацией, не стойкостью и 
частым переходом одной формы в другую. 


Зиг 1а ацезНоп 4е Гарпазе пузкиадие. 


Раг |е 4-г \. ФЕСИТЕВЕЕЕ (4е Мозсоиц). 


[’арБазе Вуз46аие риге езЁ 41ёз гаге. Гащеиг ей Госсазюп, еп 
ашоштпе 1923, 4’оБзегуег 4еих саз 4’арразе тонтсе Буг: аче. Рап$ 
1е ргепуег са, аиргё$ ГарБаз1е тоётсе, |с та]а4е зоиНгай 4е ГВёпу- 
]61е ЧгоНе; |[ез зутр\ютсз$ Ёагеп+ 4тё$ ргопопсё$ её рег$1з4ёгеп+ 
реп4апЁ Ч4еих апз епуйоп. ОПапз [е зесоп4 саз ’арразе зе тоЧЁа 
ЧаБог4 еп шийзше её епзийе еп Бебауетеп+. Оапз зоп \тауаЙ 
Гашеиг п414ие сейатез рагИсшагИёз ди’оп оБзегуе реп4апи |’арБазе 
Буз+ёиаие; еп сопсшаптё, Й сопз{а&е‘адие 4апз ГВузге зопё обзегуё$ 
]ез шётез очЫез 4е |а рагойе её 4е |а ГасиНё 4е [ше её 4’&сгте 
Чи’оп гетагаие А |а зиНе 4е |а 165оп огоашаие 4е ГЬёпизПрёге 
баисре, та!$ ]ез Ночез Буз4ёйаиез зопё сагасёизНаицез раг [еиг 
Ч15зосайоп, раг ГаааБИИЕ её раг ]а 1тапзогтайопт Фипе Ююгтс: 
Чапз Гаце. 


Рзеи4о—5#1с{1ига оезорпа2! при сирингобульбии 
Д-р Н. С. ИВАНОВ. 


(ассистент Клиники нервных больных 1. М. Г. У. Директор проф. Россолимо). 


Расстройство глотания при сирингобульбии довольно частое 
явление; мне приходилось встречать его в 20—259/, случаях. Разви- 
вается оно или постепенно, параллельно с другими симптомами, или 
инсультообразно. Значительная частота расстройства глотания при 
сирингобульбии зависит от частого поражения при этой болезни п. 
уа1. Большинство авторов, ивтом числе изс | |ез1пеег (Шлезин 
гер), отводятему второе место из поражаемых черепных нервов, ставя 
на первое место п. {1еетти$; по моим наблюдениям, основанным 
на очень большом клиническом материале, на первом месте стоит 
поражение п. уае1. При постепенном развитии симптомов, расстрой- 
‘ство глотания сначала бывает временным, скоро преходящим явле- 
нием, и только после нескольких повторений, иногда в течение до- 
вольно продолжительного времени (в несколько лет) более или менее 
прочно устанавливается; однако, тяжелая форма расстройства встре- 
чается сравнительно редко и обычно тогда, когда поражено уже 
большинство и черепных нервов; болезнь тянется многие годы; в таких 
случаях расстройство глотания бывает иногда так велико, что боль- 
ной боится умереть голодной смертью. Приведу хотя бы один пример. 
Вследствие ограниченных размеров статьи, я опускаю подробную исто- 


рию болезни и ограничусь только необходимыми выдержками из нее. 

Н. Г-ая, 45 л. Начало болезни пациентка считаст приблизительно с 30-летнего 
возраста: постепенно стало развиваться онемение правой кисти, почти одновременно 
больная заметила и слабость голоса. Первые годы болезнь шла вперед очень ме- 
дленно, значительное ухудшение произошло лет через пять после начала, тогда же 
впервые появилось расстройство глотания. Больная несколько раз была в клинике, 
остапаясь там по 2—3 мес. В последний раз в клинике было констатировано пора- 
жение большинства черепных нервов, именно: легкий двусторонний парез п. аЪ4и- 
сеп{$, незначительный парез т. геси ицепи, нистагм, температурная и болевая 
ансстезия почти всей правой половины головы с участием слизистых оболочек 
такая же анестезия и слева, но в виде отдельных пятен; ослабление двигательной 
порции п. +11 аетиий больше спрара, небольшой парез правого п. фаслаМз и п. уезй- 
ща, расстройство вкуса справа, полный паралич правой голосовой связки и атак- 
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сия левой, полная анестезия гортани, парез мягкого неба, расстройство глотания 
Вепиагорма Шпацае. Симптомы со стороны спинного мозга свидетельствовали о по- 
ражении его почти на всем протяжении: температурная и болевая анестезия почти 
всего тела, понижение тактильной чувствительности справа на шее, верхней части 
груди и всей руке, атрофии мыши, также очень распространенные на туловище 
и конечностях, особенно на руках, глубокое расстройство мышечного чувства на правых 
конечностях, сколиоз, дистрофия кожи, вазомоторные расстройства. Глотание у боль- 
ной чрезвычайно расстроено, часто поперхивается даже при проглатывании жидкости, 
твердую пищу совсем глотать не может, только мягкую—мягкий хлеб, кусочки котлеты 
ит. д.; больная все время жалуется, что пища останавливается, „прилипаст“, особенно 
с правой стороны, и больная прибегает к различным манипуляциям, чтобы протолкнуть 
пищу: просит постучать сзади по позвонкам, запивает маленькими глотками воды ит. п... 
но бывают дни, когда она совершенно ничего не может проглотить и сильно ослабевает. 


Таких тяжелых случаев у меня было несколько и почти во всех 
симптомы развивались медленно, постепенно, а не толчками, инсуль- 
тообразно. В другом ряде случаев симптомы со стороны головного 
мозга значительно превалируют над спинальными; тогда последние 
присоединяются только позднее— это случаи истинной сирингобульбии 
Эти последние часто также развиваются постепенно, но нередко. 
и инсультообразно; тогда первое время после инсульта симптомы 
несколько регрессируют, но затем снова идут постепенно вперед. 
Расстройство глотания обыкновенно появляется на ряду с другими 
бульбарными симптомами, иногда также инсультообразно и в числе 
первых симптомов, но не резко выражено, причем в дальнейшем 
может уменьшаться и, во всяком случае, не представляет тяжелого. 
для больных симптома. Я не стану приводить подобных случаев, чтобы 
не увеличивать размеров статьи, и остановлюсь на наиболее интересных 
и практически очень важных случаях, когда расстройство глотания по- 
является также внезапно и служит главной, даже единственной жалобой 
больного, при чем иногда вводит в заблуждение и опытных врачей-хи- 
рургов. Получается впечатление сужения пищевода. Приведу 2 примера. 


Рабочий, 34 л. из Иваново-Вознесенска, подавился костью во время обеда; кость 
была небольшая, больной немедленно был отправлен в приемный покой. Врач иссле- 
довал зондом с оливой, которая, по словам бсльного, была больше проглоченной 
кости и зонд свободно проходил, врач ничего не нашел; однако, больной с этого 
времени никакой твердой пищи глотать не мог и, по совету врача, питался почти только. 
жидкой пишей, так длилось втечение 3-х месяцев, за это время больной сильно исхудал. 
Через 3 месяца больной был отправлен в Москву, в хирургическую клинику; здесь 
исследование зондом и просвечивание рентгеновскими лучами дали отрицательные 
результаты и больной был направлен в горловую (Базановскую) клинику, где по- 
дробное обследование также дало отрицательные результаты в смысле поражения 
пищевода. но пайдены были поражения голосовых связок, и больной направлен 
в клинику нервных болезней. Здесь, при исследовании оказалась сирингобульбия 
ап!5осома, нистагм, легкий парез п. фас1а\з $т., паралич левой половины мягкого 
неба, со стороны гортани: паралич п. геситгеп 1$ — слева и м 1{сго1-—— справа; ско- 
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лиоз и легкое похудание мышц левого плечевого пояса, в остальном норма, никаких 
болей, анестезий не было, точно также никаких общемозговых симптомов, глазное 
дно нормально; за все это время на головные боли никогда не жаловался, тошноты, 
рвоты, не было; словом, во всем остальном чувствовал себя удовлетворитсльно, 
указаний на |це5 нет. После подробного исследования я посоветовал больному пе- 
рейти постепенно на твердую пищу, Сначала есть различные кашицы, размоченный 
в молоке хлеб, затем и не размоченный, только не корку, котлеты и т. д. Первое 
время больной очень боялся повторения прежнего, так ках после того, как он пода- 
вился костью, на другой день и позже он пробовал несколько раз есть твердую 
пищу, но каждый раз неудачно: пища останавливалась и выходила обратно. Теперь, 
однако, при постепенном приучении к проглатыванию более плотной пищи, больной 
уже в течение первой недели мог есть почти всякую полутвердую пищу, хлеб, тво- 
рог, котлегы, даже вареную колбасу, но я запретил ему есть корки хлеба и всякую 
жесткую пишу, например, жаренос мясо и т. п. В течение месяца, который больной 
пробыл в Москве, он заметно поправился и считал себя совершенно здоровым. 


2-й случай. А. П-—в, бухгалтер, 45 л., во время ужина почувствовал тошноту, 
успел проглотить несколько картошек и немного хлеба, все это вышло назад в два 
приема, в виде срыгивания. Сейчас же после этого стал пить чай, который про- 
ходил легко. Спал плохо, весь следующий день чувствовал слабость, на третий день 
утром изменился голос, стал хриплым и значительно ухудшилось глотание, не мог 
пить даже кофе. Днем пробовал обедать, с большим трудом мог есть жидкую пищу, 
„с Тарелкой супа провозился целый час". В дальнейшем, все дни с большим трудом 
мог глотать жидкую и полужидкую пищу. С этими жалобами больной и обратился 
в горловую клинику, откуда был прислан в клинику нервных болезней. Здесь при 
исследовании оказалось: парез правого п. фас1а!5; оба т. т. таззеегез и +етрога]ез 
сокращаются слабо, атрофированы, больше слева, мягкое небо тоже плохо сокраща- 
ется и перетягивается вправо, язык резко атрофирован, тоже больше слева, голос 
имеет ясно выраженный носовой оттенок; глотание сильно расстроено, жидкая пища 
часто попадает в нос, „захлебываюсь“, говорит больной, твердая пища „остэнавли- 
вается в горле“, с большим трудом удается глотать, приэтом он отмечает, что со- 
вершенно ие чувствует, как проходит пища по пищеводу, а „куда-то проваливается“. 
В полости рта гипальгезия языка, мягкого неба, анальгезия задней стенки глотки, 
резкое понижение чувствительности входа в гортань и пищевод. Глазное дно норма. 
Сифилис отрицает. Больной находился под моим наблюдением в течение полутора 
лет, затем он уехал в Тулу. Расстройство глотания было налицо все это время, 
с небольшими колебаниями в ту и другую сторону, больной был интеллигентный 
и приспособился к своему тяжелому положению. Через год у него появились спи- 
нальные явления, диссоцированное расстройство чувствительности слева на шее и 
надплечье и небольшие атрофии мышц плечевого пояса с обеих сторон; сколиоз. 


"Оба случая принадлежат к разряду чистой сирингобульбии, в ко- 
торых первое время со стороны спинного мозга почти никаких 
явлений не было, и они присоединились (2 случай) только впослед- 
ствии. У меня было еще несколько аналогичных случаев, но и при- 
веденных примеров достаточно. 

Каков механизм происхождения подобных расстройств глотания, 
почему пища останавливается посреди пищевода и дальше не про- 
ходит, и особенно в таких случаях, как в первом из 2 приведенных 
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примеров, когда получается явная картина сужения пищевода и когда 
был введен в заблуждение даже опытный врач? Мне кажется, что 
об‘яснение надо искать в своеобразном расположении патологиче- 
ского процесса сирингобульбии. Глиозный процесс и щель в пода- 
вляющем большинстве случаев располагаются в продолговатом мозгу, 
вдоль корешка п. уар1, отсюда и такая частота поражения этого нерва 
при сирингобульбии. Протяжение ядра п. Уа21 в продолговатом мозгу 
довольно значительное, а потому и естественно, что болезненный 
процесс захватывает ту или другую часть его, щадя остальные; если 
захвачены волокна, заведывающие средней группой мышц пищевода, 
то при проглатывании пищевого комка, который проталкивается 
перистальтическим последовательным сокращением мышц пищевода, 
в случае выпадения рефлекторной деятельности среднего отдела 
мускулатуры, пища может проскальзывать через этот отдел только 
механически по тяжести и, если пищевой комок невелик, мягок 
и, словом, не очень раздражает слизистую оболочку и не вызывает 
сильных рефлекторных движений, он проскальзывает довольно сво- 
бодно, в противном случае, нижний отдел пищевода успевает раньше 
‘сократиться, чем пищевой комок попадает туда вследствие замедле- 
ния своего прохождения в среднем отделе пищевода, и тогда по- 
лучается картина ложной непроходимости; чем больше будет раздра- 
жение от застрявшего комка, тем сильнее будет спазм и резче картина 
сужения и непроходимости. 





Р;сид4о`зистиге 4аеРоезорпазе Чап$ 1а зутеори Пе. 
Раг |е 4-г Х. УАМОЕЕ (4е Мозсоц). 
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Случай АШеюоз$е 4опЫе, комбинированный с 
Тогзопзразши$ Яепеп - Орреппейп’а в связи 
с современным учением о дистонических син- 
дромах 
Преподаватель И. М. ИЦЕНКО (Ростов н/Д). 


(Из Клиники нервных болезней Донского Университета). 


Приводимый здесь случай представляет большой интерес, как 
с точки зрения редкости самого страдания, каждый случай которого. 
чрезвычайно старательно нотируется в современной мировой и осо- 
бенно немецкой литературе, так и с точки зрения развития взглядов 


на дистоническис стриопалидарные синдромы. 

Случай 1. Больной Хацкевич, Семен Менделев, еврей, 26 лет, холост, ро- 
дился в Ростове. Отец больного, портной по профессии, пил с 30 лет, по характеру 
был злым, плохо обращался с детьми, умер 63 лет от рака желудка. Мать больного 
была женщина добрая, мягкая, умерла 62 лет от воспаления легких. У нея было 
5 беременностей, от которых родились три мальчика и две девочки. Из двух братьев 
больного — старший страдал маниакально-депрессивным психозом, средний родился, 
по словам больного, косолапым. Со стороны родственников имеется, по материнской 
линии, туберкулезная наследственность. Со стороны психо - патологической наслед- 
ственности, надо еще отметить период депрессии у матери, который совпал с бере- 
менностью нашим больным и продолжался около полугода. Отец в это время много 
пил, почему не исключена возможность зачатия при наличии оп‘янения. Роды боль- 
ного были в срок, но очень тяжелые, больной родился почти мертвым, но пра- 
вильно развитым. Кормили его сразу из рожка. Около года у него начались какие-то 
припадки „младенческого“, быстро затем исчезнувшие. Вскоре затем обнаружилось 
что больной ходить не может, предпочитает ползать, а говорить не мог совершенно. 
Около 12—13 лет он начал говорить яснее, стал кое-что делать руками, отец пы- 
тался учить его владеть иглою, но это не удавалось, и на него махнули рукой, как 
на „идиота“; однако, вскоре отмечается резкий перелом в психическом развитии 
больного: с этого времени (около 14 лет), он успешно начинает усваивать грамоту 
и усиленно читать газеты, журналы, всем интересуется; но в то же время у него. 
начинают развиваться и усиливаться нецелесообразные движения в руках, ногах, 
языке; больной теряет вновь способность писать, с трудом говорит и почти не ходит. 
Большую часть времени он проводит в постели, читая преимущественно журналы 
и хорошо, повидимому, вникая в общественно-политические вопросы. 

З%а+. ргез: ниже-среднего роста, удовлетворительного питания, инфантильного 
сложения. Лимфатические железы нс заметны. Несколько сплющенный в попереч- 
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ном размере череп, несколько неправильный овал лица, слегка прогнатическая че- 
люсть, высокое, куполообразное небо, очень скверные, кариозные зубы. Активные 
движения вызывают немедленно взрыв целого ряда других движений в том же членс, 
перекидываясь затем на другие. Пассивные движения, либо в самый же момент со- 
вершения встречают все усиливающееся сопротивление, либо в этот первый момент 
наблюдается гипотония, которая затем сменяется спазмом, контрактуро - подобным 
состоянием в данной мышце, наконеи, сокращением антогониста; исследуемая группа 
мышц вновь приходит в гипотоническое состояние. 

Сила рук и ног при сопротивлении весьма хорощая. 

В пальцах рук и ног, языка, на лице, при малейшей реакции больного на внешнес 
раздражение, разворачивается ряд атстотических движений, причем замечательно явное 
прсобладание их по количеству в левой руке и правой ноге. Кроме того, наблюдается 
бесчисленное количество сопутстзующих движений, главным образом, в крупных суста- 
вах рук и ног. В ногах — преобладают движения сгибания и разгибания, в руках— 
разгибание, выбрасывание вперед, обхватывание. Во сне все движения прекрашаются, 
Своеобразная астазия и абазия, вследствие развивающихся спазмов и сопутствующих 
движений, лишающих больного возможности балансировать корпусом. Параличи и 
парезы отсутствуют. Кожные рефлексы: брюшные — слабо выражены, яичковые— 
нормальны, подошвенные — живые, приэтом, каждое штриховое раздражение подо- 
швы вызывает развитие картины, аналогичной р. Бабинского; самобытные атетозные 
движения вызывают ту же установку, усиливающуюся, однако, в момент штрихового 
раздражения и последующий за ним. Сухожильные р.: с верхних конечностей— 
живые, причем $> О, с нижних — значительно оживлены, но при этом О >25. 
Только справа — псевдоклонус коленной чашки и клонус стопы. При оперировании 
< фарэадическим током и гальваническим, мы отмечаем прежде всего — повышение 
возбудимости на эти токи, но, кроме этого, еше и следующее явление: если раздра- 
жать нерв или мышцу, находившуюся в момент раздражения в гипотонии или в со- 
стоянии нормального тонуса, мы получаем немедленный ответ на раздражение, 
а отнимая электрод, замечаем продолжающиеся сокращения того же типа, постепенно 
истощающиеся или модифицирующиеся. Если раздражать мышцы в состоянии спазма 
или атетоидных движений, то вслед за раздражением получается патологическая 
контрактурно-подобная установка. Со стороны чувствительности — никаких измене- 
ний. Из суб’ективных ощушений больной отмечает чувство напряжения, особенно 
выраженное в левой руке. Со стороны черепномозговых нервов, кроме участия части 
их в атетоидных движениях — ничего патологического. Участвуют в укатанных дви- 
жениях \УП-я пара, двигательная часть У-Йй пары, причем в последнем случае эти 
движения сопровождаются тризмом и скрежстапием зубов. Жевание сопровождается 
массой движений в лице и своеобразным, неравномерным по паузе и глубине ды- 
ханием, Язык высовывается толчками, вновь прячется и внопь появляется впереди 
зубов. Голос монотонный. Речь своеобразна: эксплозивна с массой исковерканных 
букв, всегда трудно понимаемая, а временами непонимаемая вовсе. Отмечается 
обильное выделение слюны. Глотание совершается во второй фазе вполне беспре- 
пятственно; в первой, как я уже отметил, оно сопровождается массой содружествен- 
ных движений. Экспериментально - психологическое исследование, произведенное 
в клинике, дало следующие результаты: со стороны психики никаких уклонений нст, 
за исключением незначительного ослабления активного и пассивного внимания и отвле- 
ченного комбинирования. К \/. — в крови и спинномозговой жидкости —отрицатсльная- 

Чтобы полнее и ярче представить больпого, приведу здесь несколько, так скё- 
зать, фотографий его в различных состояниях: 
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1) Если набмюодать больного незаметно для него, можно видеть, как оч до- 
вольно спскойно лежит в постели и обычно читает; в это время можно отметить 
лишь гримасничанне в лице, изредка крупные движения в руках и ногах. С того 
момента, как больной заметил, что его наблюдают, положение резко меняется, в лице 
наблюдается как бы взрыв движений, голова и шея торсируют, в ногах, и преиму- 
щественно в правой, появляются движения сгибания и разэгибания в коленном су- 
ставе; появляется и постепенно усиливается патологическая установка правой стопы 
в положении рез сашто-уагиз. При первом же разговоре все эти движения количе- 
ственно усиливаются, и появляются атетотические движения в пальцах рук. 

2) Больной садится в постели: в пальцах рук, и особенно левой, —непрерывные 
атстотические движения; кроме того, в кистях рук также почти непрерывные, при- 
чудливые движения то сгибания и разгибания, то супинации и пронации, то, нако- 
нец, вращения в суставе. С перерывами эти же движения захватывают и локтевой 
сустав и тоже почти во всех возможных направлениях движения сустава. С еще 
более продолжительными паузами покоя вовлекается в движение и плечевой сустав, 
в котором преобладают движения выбрасывания рук вперед, запрокидывания их на 
голову, отведения назад; кроме того, здесь впервыс наблюдается и торсио в грудной 
части туловища. В этом же положении можно видеть и вовлечение в движение мышц 
шеи, при чем голова совершает нагибание вперед, торсио в шейной части и подобие 
Тотгасо$ таким образом, что подбородок поворачивается вверх и влево. Ноги, опу- 
щенные в это время на пол, поджимаются, носки отрываются от пола, ноги пови- 
сают и сильно аддуцируются друг к другу. 

3) Больной встаег с постели, переходя в вертикальное положение: стоит плохо, 
балансируя неудачно руками, ишет опоры и может упасть. При этом живот сильно 
подается вперед, таз назад — лордоз в поясничной части. Но этого мало: больной 
проделывает уже описанные мною массовые движения, к которым, кроме того, при- 
соединяется очень демонстративное торсио в поясничной части, образование прехо- 
дящего сколиоза. Если мы возьмем его за руки в целях попытки поводить, получим 
удивительную картину: шаги больного прерывисты, нога, поднятая на момент, фи- 
ксируется в воздухе, чтобы в следующий затем момент, припаяться к полу или под- 
няться на носки; все движения, описанные мной, ни на один момент не оставляют 
больного, придавая ему во время передвижения самые причудливые позы какого-го 
ползающего животного; дыхание становится тяжелым, слюноотделение усиливается, 
и больной отказывается идти. Как бы в репЧарЁ к этой необыкновенной моторной 
деятельности стоит его удивительная живость восприятий, его реактивность, отзыв- 
чивость на весьма разнообразные события, факты и пр. Читает он больше газеты— 
они дают ему больший материал для его реактивности: по поводу различных вопро- 
сов, поднимаемых в газете, он пытается высказать свои мысли и при этом перевести 
их на бумагу. Уже раньше некоторые его заметки на общественные вопросы и сти- 
хотворения были напечатаны в периодической прессе. Во время пребывания в кли- 
нике он написал стихотворение, посвященное больным, клинической обстановке. 
По убеждениям он весьма близок программе Р. К. П. 


Переходя к анализу нашего случая, мы, конечно, первые свои 
мысли направляем в сторону АфЕюзе ЧоцЫе; и в самом деле, за 
это говорит ряд явлений: начало в отдаленном детстве, наклонность 
к спазмам, обилие содружественных движений, участие в них мыши 
лица и речи, рез едшпо-уагиз, своеобразная симуляция стопного фе- 
номена Бабинского. Однако, отсутствие расстройств психики (шЪе- 
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се афажеце С]ау СЬауе), отсутствие диплегий или дипарезов; от- 
сутствие вообще явлений церебральных парезов (Неш!), отсутствие 
значительного влияния эмоций на развитие движений, а с другой 
стороны, наличность торсио туловища во всех частях позвоночника 
(шейной, грудной и поясничной), влияние произвольных и автомати- 
ческих движений на силу и массу, как бы сегментарно распределяю- 
щихся и распространяющихся движений и спазмов; перекрещенная 
локализация некоторых об‘ективных изменений на конечностях, при- 
чудливая походка, не связанная с парезами, а с развивающимися 
спазмами и торсией туловища и головы, своеобразное чувство на- 
пряжения в особенно пораженных конечностях и быстрая утомляе- 
мость; происхождение больного из русских евреев (О ррепВе!т)— 
все только что указанные симптомы уже не укладываются в Типич- 
ную, отшлифованную в классических руководствах (О ррепре! т 
Г емап4ом$Ку, С. УозЕ и друг.), картину А\фёозе дочЫе. 
Наше внимание направляется в сторону необыкновенно интерес- 
ной и редкой формы, описанной впервые Цигеном в 1910 году 


и окончательно затем отшлифованной в носологическую единицу 
ОррепВе!т’ом в 1911 году и дополненной в последние годы 


Вгестапп’ом, э{ег|1п2-Е]а{ач, Меп4е[ем, Козеп+Ва!’ем, 
\есвз1егом, Еаззеу Е1сЬ+егом, \/агепЬего’ом и др. 
Первый из описавших эту форму—Циген— дал ей название Тогз1- 
опзпеиго5е; О ррепре!1 т—ДузБаза |ог4оНса; З+ег|1 п &-Р | афаи— 
Тогз1опзразтиз. 

Последнее название, повидимому, и привилось в периодической 
неврологической прессе. 

Таким образом, мы имеем случай комбинации двух редких форм, 
и с этой стороны он представляется интересным. Я попытаюсь по- 
казать сейчас, что случай представляется и весьма поучительным. 
В последнее время, в связи с ростом наших знаний о подкорковых 
узлах и симптомах, сопровождающих их заболевание, ряд весьма 
вдумчивых авторов, как Вгехтапи, Еогз{ег, Еаззау, М№11|5- 
зеп, Тротаа, \/1тщшег, Козеп+ра!\, \/есЬз\ег, \Х/аг{1еп- 
его, КисЬфег считают, что так решительно разграничивать обе 
формы, которые входят частями в наш случай, нельзя, что между 
ними нет пропасти, нет даже прямой разделящей линии, есть кривая 
зигзагообразная, позволяющая считать их лишь вариантами одной 
какой то группы, которую ТБотаШа об’единяет под именем Оузота 
]епйсшаг$. 

К. Меп4е! в монографии о Тогз1опз4узюще, вышедшей в 1919 г. 
мог провести дифференциальный диагноз между этой формой и А\е- 
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405е оч е с большими затруднениями, а авторы последних дней 
Козепура| и \/есЬз$|!ег развивают почти аналогичные мысли, 
что Тогчопзразтиз или 71ереп-ОррепВе! м’овскую дистонию 
надо делить на две группы: одна — Ремехипезипгиве (Козеп{ Та!) 
или туокупензсВе Еогт (\/есВ$|ег); другая—НаНипязапота!е (К о- 
зсп+Ва|) или туоз{а зсЬе Еогт (\/есЬз|ег); к первой группе они 
относят ту, которая копирует А1Вё{0зс ЧоцЫе, ко второй—О рреп- 
Ве! п’овскую форму. Между ними мыслимы все переходы. И как бы 
иллюстрацией к этим интересным мыслям явились случай ХГагёеп- 
Бегз’а и наш. Последний как бы разрушает границы обеих форм 
и в виде первой группы Козеп(Ва!’я входит в синдром торсион- 
ного спазма. Сказать с точностью, что за процесс и какой локали- 
запии вызвал к жизни этот удивительный по сложности симптомо- 
комплекс, мы не можем. Но если мы на один момент обратимся 
к синдрому, который мною описан под названием „синдрома ско- 
ванности“, то увидим, что между ними-—полная противоположность. 
Там—бедность движений до полного их отсутствия; здесь — полная 
развязанность, какой-то первобытный хаос всей сложной, бесконечно 
разнообразной гаммы этих движений, в котором, однако, можно про- 
видеть элементы филогенетически более старых приемов двигатель- 
ной деятельности. Там импульс, встречая по пути какое-то весьма 
трудно преодолимое препятствие, растрачивается на его преодоление 
и выходит обнищавшим. Здесь этот же импульс попадает в весьма 
раздражимый аппарат, который нагромождает на данное целевое 
движение ряд совершенно лишних движений. Даже со стороны пси- 
хики: там — медленность, эмоционально-волевая вялость — Рга4у- 
рЫгегиа, здесь—повышенная реактивность, откликаемость, инициатив- 
ность, стремление проявить свое „я“. Отсюда не может представить 
сомнения, что территории поражения в этих двух синдромах-анти- 
подах различны. Ёсли нам теперь же ясно, что синдром скованности 
развертывается на фоне поражения и раннего поражения главного 
мотора содружественно-целесообразных, автоматических, выразитель- 
ных движений, то описанный здесь синдром предполагает целость 
этой территории и даже какое-то ее раскрепощение от регулирую- 
щих и задерживающих влияний. Если мотором для указанных гви- 
жений является СШоБиз раШЧиз с его системой, то его регулятором 
по современным, общепринятым уже взглядам является .Согриз $1па- 
4ит, и если синдром скованности в своей основной части может быть 
назван паллидарным, вследствие выпадения С]оБиз$ ра!!4., то данный 
симптомокомплекс под этим углом зрения может квалифицироваться, 
как стриарный, вследствие какого-то заболевания Согриз $1пафит. 
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В литературе имеются уже и обоснованные анатомически под- 
тверждения развитых взглядов. Таковы классические описания 
С. Уогь ОррепВе!ш, Ебгз(ега, и особенно КусЬ+ег и 
Раззау. 

Таким образом, к редкости данного случая присоединяется его 
поучительность в вопросе изучения входящих в его клиническую 
картину компонентов, а параллели, проведенные мной с хроническим 
аксиальным энцефалитом (синдромом скованности), дают возмож- 
ность подойти и к вопросу о локализации этих сложных гиперкине- 
зов, осуществляющихся в чистом виде в нашем случае. 


Оп са Фа йбюзе доце сошЫ ше ауес 1е$ 10г$10п- 

зразтиз Жепеп-Оррепнени аи рой 4е уие 4ез 

геспегснез сошетрогаме$ зиг 1е5 зупдготез$ 
9150119 01е$ 


Раг |е Рго!. аотбов №. КТХЕХКО (4с Возюу зиг Ооп). 


[`ащеиг {аЦ ипе соттитисаНоп сопсегпапё ип 1згав]Ие та|а4е ах6 
4е 26 апз её зоиНгате 4’ипе аНесНоп тпёе аш зе тапйез{е Дапз 
4: геп{$ тои ез то{еигз: 4ёз Газе 4е 14 апз аррагйгепЕ сфер |е 
та|а4е 4ез тоицуетеп{$ шуоотйайез Ёогсё$ Чап$ |[е$ ехиёти6$, |е 
У}засе, |а 1апоие сё ам {огзе. [25 тоцуетепёз уо]отцайез абстауепи 
]е5 рЬбпотёпез. Ёе5 тоиуетет!$ раз$Йй3 зопё зш\1$ 4’аБогА 4’Вуро- 
{сте гетр|асёе Ыеп!бЕ раг {е зразте. Тоиз |е тоиуетепё$ рогепё 
ип сагасёёге Ча о5е. Оп оБ5егуе ипе аз{а3е зрёсШчие—ипе аБаз!е 
а [а зийе 4ез зразтез её 4ез точуетеп$ ди! 1е$ ассотразпеп+. 
Оцап4 ]е та!аЧе с5{ а5$1$ Чапз зоп |4 Ца Ч4ез {ог$’опз аи 1огзе 4и 
сб16 4е ]а ройгте её 4апз |а раг@е Чи сои—ипе зоще 4е фогЁсоШз. 
Оцап4 Ц зе НепЁ деБош—И а чипе |ог4озе ацх гетз$ её ипе $соозе 
раззасёге. Оцап4 Й еззме 4е тагсБег—Й ргеп4 1е$ розез |ез р|ч$ 
уаг6ез её [ез р№шз Б'хаггс$. 

[’ащеиг сопз’4ёге сеЦе та|ае сстте ипе сотЬ/та:50п Ч’аозе 
дочЫе ауес |е {ог опзразтиз её 6те! Рориуюоп дие 1ез 4еих !огтез 
пе зопё дие 1а тап!е$аНоп Чип 5си| егоире чие ТВота|а ций 
зоиз ипе 465опаНоп 4с Чузфота |епйсШаг5. Еп оррозапё ]а` Ёогте 
сибе аи „зуп4гоше 4’епроигз5етсп{!“, Чи! аррагай а а зи{е 4е 
РепсёрБа№Ме ер!Чёп!аче—1ащеиг |а 1осаШзе Чапз |е согр. $аит; 
]а зизрепзоп 4е 1а опсйоп 4е се Чегиег с5ё |а саизе ди! 4&1егттпе 
5оп арраййоп. 


К дифференциальному диагнозу множественного 
склероза и сифилиса нервной системы. 


Д:р мед. И. М. КРОН (Рига) 


прив.-доц. Московского Университета. 


Симптоматология заболеваний множественным склерозом и сифи- 
лисом нервной системы имеет столько общего друг с другом, что 
дифференциальный диагноз подчас крайне затруднен; это объясняется 
склонностью упомянутых заболеваний к образованию очагов в раз- 
ных областях центральной нервной системы. Тесные взаимоотноше- 
ния являются понятными, если рассматривать множественный склероз, 
как хроническое инфекционное заболевание—точка зрения принятая 
в настоящее время. Необычайная разновидность форм множествен- 
ного склероза не позволяет нам в рамках краткой статьи касаться 
аналогичных с сифилисом нервной системы картин заболевания. 
Я хотел бы лишь указать на некоторые симптомы, часто служащие 
дифференциально-диагностическим критерием, не имея на то доста- 
точного основания. Расстройства зрачков при множественном скле- 
розе считаются чрезвычайно редкими, если не принимать во внима- 
ние острых форм. Литература однако определенно указывает на то, 
что разнообразные виды аномалий зрачков встречаются не так редко, 
как принято думать (различие зрачков, изменения их формы, раз- 
личие глазных щелей. Ногпеговский симптомокомплекс, вялая реакция 
зрачков на свет и аккоммодацию или лишь на свет). \УехЬего 1} 
сообщает об аномалиях зрачков в большей половине своих слу- 
чаев (149). Помимо крайне редких случаев при хроническом алкого- 
лизме, протекающшем под картиной Корсаковского симптомокомплекса, 
диабете, отравлении никотином и серным углеродом, травме и дифте- 
рите, Аго!-КоБейоп’овский симптом считается специфическим, 
патогномоническим признаком для сифилиса. Этот взгляд поколеблен 
тем, что и после эпидемического энцефалита наблюдается отсутствие 
реакции зрачков на свет; но и при множественном склерозе этот 


т) ГеНзсВег. (г 4. вез, Меиго\, и, Рэусь, Т. 85—1923. 
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симптом неоднократно описан (СпацсК 4 раза, Кар 2 раза, 
Саш рВегз*е!п, МагЬиз, ЭсЬге!Ьег); в единичных случаях 
(О\Ъой) он сопровождался анатомическими изменениями на осно- 
вании четвертого желудочка и Сильвиева водопровода. Аго!-КоЪен- 
зоп’овский симптом представлял собой в этих случаях вполне само- 
стоятельную картину заболевания, так как зрительный нерв подвер- 
гался лишь временному повреждению. 

ОррепЬе!т, впервые указавший на часто наблюдаемые расстрой- 
ства чувствительности при множественном склерозе, упоминает также 
о появляющихся при этом заболевании болях; он считает их крайне 
редкими и характерными для сифилиса. ЕгапК!-НосЬ\магф, 
Е4. МаПеги Моппе описали случаи, в которых боли играли 
первенствующую роль и на этом основании они выделили особую 
форму под названием $<егоз1$ шир]ех 4Чо]огоза. Позволю себе 
вкратце остановиться на случае, относящемся к этой форме и быв- 
шем под моим наблюдением месяца три тому назад. 22 лет. мужчина 
жалуется в течение двух месяцев на упорные боли в области крестцо- 
вого сплетения; у него диагносцировали 15сШаз. При об‘ективном иссле- 
довании оказались: понижение болевой чувствительности в области 
пп. сибапе! {етог. ех!, положительный Газёрие, отсутствие брюшных 
рефлексов, симптом ВаБмзК! с обоих сторон, не всегда вызываемый 
и дефект при различии краснаго и зеленаго цвета, центральная 
скотома. В моче ни белка, ни сахара. Изследование крови по \/а 
дало отрицательный результат. Анамнез обнаруживает, что год тому 
назад больной страдал параличем левого лицевого нерва, возникшим 
без явных причин и исчезнувшим через три недели без лечения. 
Преходящий паралич лицевого нерва может быть предвестником 
множественного склероза (Моппе). Имеет ли положительная \/а 
реакция крови решающее значение для дифференциального диагноза? 
Положительная реакция крови при множественном склерозе уста- 
новлена многочисленными наблюдениями в клиниках: Кгаи $’а в Бер- 
лине, Ми Пегав Мюнхене и Моппе в Гамбурге. Я располагаю тремя 
случаями множественного склероза с положительными \/а крови. 
Подробный анамнез в связи с об‘ективными данными позволили мне 
исключить сифилитическое заражение. В одном случае было 2, 
в другом 3, в третьем одним антигеном 3, другим 2—3. Поясничный 
прокол в этих случаях дал отрицательный \/а, присутствие незна- 
чительного количества глобулина, лимфоцитоз (25—40 в 1 сти.). 
Возраст больных 21, 24 и 29. За недостатком места ограничусь 
кратким изложением истории болезни одного случая. У 24 лет. 
женщины раваивается внезапно парез ног; в виду положительной 
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реакции крови—З---ставится диагноз--специфический миэлит, и боль- 
ная подвергается соответствующему лечению. Месяц спустя полное 
выздоровление, месяц позже больная выходит замуж. Через 3!/› года 
больная, не имевшая ни детей ни выкидышей, снова заболевает 
парезом ног. Специфическое лечение не дает никаких результатов. 
В таком состоянии больная обратилась ко мне. Об‘ективный осмотр 
дал следующий результат: спастический парез ног, ВаБтзК!, Орреп- 
Бет, Россолимо, отсутствие брюшных рефлексов, нормальная чувстви- 
тельность всех видов и битемпоральная атрофия зрительных нервов. 
На-лицо картина множественного склероза. Исчерпывающий ответ 
на вопрос о причине положительной реакции \/а крови при мно- 
жественном склерозе при отсутствии сифилиса в анамнезе в настоящее 
время невозможен. Во всяком случае предположение Зааг’а, что по- 
падающие в кровообращение вследствие распада миэлиновых обо- 
лочек липоиды вызывают положительную реакцию крови, не выдер- 
живает критики, так как в таком случае положительная реакция 
крови в острых случаях множественного склероза была бы более 
частым явлением (\/ехЬсго). \/а в спинномозговой жидкости моих 
больных был отрицателен. Этот результат находится в соответствии 
со взглядом Моппе, что \/а К в спинномозговой жидкости у боль- 
ных множественным склерозом отрицательна. Возникает вопрос— 
служит ли положительная \/а К спинномозговой жидкости безуслов- 
ным дифференциально диагностическим критерием, как утверждает 
Моппе. Многочисленными клиническими наблюдениями доказано, что 
спинномозговая жидкость может быть положительной при скрытом 
сифилисе без каких-либо нервных явлений. Принимая во внимание 
вышеупомянутое обстоятельство, так же как и широкое распростра- 
нение сифилиса, можно допустить случайное совпадение множествен- 
ного склероза с сифилисом. Положительная реакция \7а не является 
прямым доказательством сифилитического характера данного нерв- 
ного заболевания. Я получал положительный \/а в случае эндоте- 
лиомы головного и в случае глиомы спинного мозга. Подобные 
случаи описаны в литературе. Более или менее значительный лимфо- 
цитоз в спинномозговой жидкости лиц, страдаюших множественным 
склерозом, найден многими исследователями. Моппе подтверждает 
его присутствие в 25%/, случаев; лимфоцитоз более резко выражен 
там, где в анамнезе сифилис; последнего достаточно, чтобы вызвать 
и при здоровой центральной нервной системе умножение клеток. 
Незначительные повышения количества гемоглобина при множествен- 
ном склерозе довольно часты. Положительная реакция МазНх наблю- 
дается сравнительно часто (З+егп и, Воепзсеп) Со!45о] —реакция 
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в большинстве случаев положительна, по \/е1ее! Ру в 79°%. Моог 
считает положительную Со1450|] реакцию характерной для множе- 
ственного склероза. 

Итак, в редких случаях множественного склероза встречаются 
симптомы, которые считались патогномичными для сифилиса; они не 
обладают, однако, дифференциально диагностической ценностью 
в самом строгом смысле слова. Для диагноза множественного скле- 
роза существенным является не отдельный симптом, но подробный 
анализ общего состояния в связи с детальным анамнезом, а в неко- 


торых случаях требуется даже длительное наблюдение течения 
болезни. 


Зиг 1е Ч1аспозис аШегепие| 4е 1а з<16гозе шире 
её 4е 1а зурьШ$ 4и зузеше псгуеих. 


Раг 1е Рго{. аотбаё Т. КВОХ (4е В!оа). 
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О межреберной невралгии и измененном сердеч- 
ном ритме вследствие заболевания органов ма- 
лого таза 


Проф. М. ИН. ЛАПИНСКИЙ (Загреб). 
А. 


Типичными для межреберных невралгий жалобами являются тупые 
или рвущие боли во всей груди, чаще на одной стороне. Эти боли 
у женщин могут сосредоточиваться в грудной железе, у мужчин 
в межреберных пространствах. Боли могут быть постоянные без 
светлых промежутков или протекать в форме отдельных припадков; 
могут, с другой стороны, быть совершенно латентными, появляясь 
лишь при кашле, чихании, напряжении брюшного пресса или при 
давлении пальцем на межреберные пространства. Чаще всего боли 
появляются на боковой стороне груди, т.-е. кнаружи от Ппеа созо- 
с]ау1сиаг!$, на этой последней линии, по \Йпеа ахШа!г!$ ап{4емог е+ 
ро$етог и притом, главным образом, в пределах У], УП и УП меж- 
реберных нервов. 

Впрочем, части груди, лежащие внутрь от |шеа созфо-с1ау1сщаг!5, 
также подвержены болевым припадкам, однако, боли там чаще всего 
появляются в области П, Ш, [У и У межреберных нервов. Иногда 
эти боли концентрируются вдоль 0551$ 5{егп!. Очень часто также 
боли ощущаются в области лопатки или по Ппеа рагауез{еЬга!$ и 
даже в соитпа уейеБга|$. 

При об‘ективном исследовании таких пациентов отмечаются три 
точки болезненные к давлению по ходу межреберного нерва: рип- 
сфит рагаз$егпа]е, ахШаге её рагауемеьгае. 

Кожная чувствительность в пределах суб‘ективно ошущаемой 
боли’ может быть в состоянии гиперестезии, реже гипестезии, еще 
реже анестезии. Иногда же чувствительность может быть совер- 
шенно нормальной. Выслушивание сердца и дыхания в чистых нс- 
осложненных случаях представляет нормальные отношения. Иногда 
при совершенно нормальных размерах сердца и нормальных тонах 
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его определяется ускоренный ритм. Иногда небольшая аритмия и 
некоторые затруднения гезр. расстройства дыхания. 

Все авторы отмечают, что межреберная невралгия чаще бывает 
на левой стороне, чем на правой. Статистика показывает, что жен- 
щины страдают от межреберной невралгии в большем проценте, чем 
мужчины. 

Воззегеам видел эту невралгию у 31 женщины и 6 мужчин; Уа]- 
|е!х —20 женщин и 5 мужчин; Яновский — 72 женщин, 27 муж- 
чин; ЕБи|епЬиго — 25 женщин, 7 мужчин; ВегпВагЧ!--27 жен- 
щин, 24 мужчин и т. д. Яновский установил левостороннюю 
невралгию в 70°/, своих случаев, правостороннюю — в 16%/;; двусто- 
роннюю —в 13%. Воззегеаи нашел в 19% левостороннюю, 
12°//—двустороннюю, 5°/,/—правостороннюю межреберную невралгию 
ит. д. ит. д. 

О причинах межреберных невралгий не имеется точных данных. 
Авторы приписывают развитие таковой истерии, неврастении, исто- 
щению нервных центров, потери крови, инфекции, ушибам, травмам, 
старым плевритам, сифилису, малярии, сПИтасетиат’у, онанизму, лак- 
тации, послеродовому периоду. Между прочим, имеются глухие ука- 
зания на то, что в числе причин этих невралгий нужно считать 
также и заболевание полового аппарата, в частности матки и яични- 
ков. Упоминают также, что порок сердца и заболевание крупных 
сосудов (аневризма) могут вызвать межреберные боли. 

Я лично имел в своем наблюдении очень мало чистых случаев, 
Т.-е. таких, где бы пациенты жаловались только на межреберные 
боли, а при объективном исследовании все сферы организма были бы 
в пределах нормы. Большинство моих больных, напротив, представ- 
ляло очень сложный симптомокомплекс. На-ряду с межреберной не- 
вралгией были жалобы на боли в нижних конечностях (15сМаз, пец- 
га|91а М. сшапе! Еетог. ежеги’, пеига!21а М. зарфеп!), боли затылка 
и надплечия, боли в руках, мигрени, сага 1а, общее расстройство 
самочувствия, сердцебисние и т. д. 

С другой стороны, большинство моих пациентов-и мужчины 
и женщины—имели различные осложнения со стороны органов ма- 
лого таза— простатит, камни пузыря, УаНсосее, пВу4госе!е, ерау- 
п15, воспаление яичника, фаллопиевой трубы, эндометрит, пери- 
метрит, туотафо$15, кисты, апех!5 ит. д. Однако, все эти па- 
циенты отличались тем, что в малом тазу поражение не было огра- 
ничено одним каким-либо органом, но было распространено и по 
соседству. Так, напр., простатик был много раз осложнен осо- 
бенной чувствительностью прямой кишки, как, напр., при рейргосй- 


348 М. Н. Лапинский 


+15, геморрое, иген$ розфетог и т. д. Точно также весьма мало 
было изолированных заболеваний, ограниченных, напр., только 
яичником, или только фаллопиевой трубой, или только ровными 
связками, п4из шШег, соат ще! и т. д. 

Обычно каждая пациентка представляла сложный комплекс за- 
болевания многих органов, включая сюда и брюшные покровы. 
Вследствие этого не только матка, яичник, фаллопиева труба были 
изменены сами по себе, но, кроме того, они изменяли свое топо- 
графическое положение внутри малого таза. 

Тем не менее, между многочисленными сложными случаями встре- 
чались отдельно наблюдения межреберных невралгий с мало запу- 
танной клинической картиной, на основании которых можно было 
попытаться определить этиологию этих болей. В нескольких таких 
заболеваниях можно было установить связь межреберных болей 
с расстройством отправления полового аппарата у женщины и точно 
также у мужчины. 


1) Л—ская, 28 лет, замужем 10 лет, начала менструировать с 14 лет. Считала 
себя во всех отношениях здоровой. Первые боли в левом боку развились во время 
аборта на 4-м месяце, после случайного падения из экипажа. Во время оператив- 
ного удаления последа и очищения матки острой ложечкой (по случаю сильного 
кровотечения) появились сильные боли в левом боку, без кашля, без повышения 
температуры и без расстройства деятельности сердца. Эти боли продолжались нс- 
прерывно до конца первых нормальных тспзез и после этого сразу уменьшились. 
Однако, с наступлением каждого следующего менструального периода вновь ожесто- 
чались на время от 5—6 дней, что отвечало продолжительности менструации. Новая 
там! ЧЦаз в конце третьего года замужества окончилась также выкидышем на пятом 
месяце, при чем все время беременности были мучительные боли в левом боку, а 
после выкидыша боли прекратились. Однако, с наступлением правильной менструа- 
ции боли появились и приняли периодический характер, возникая только во время 
теп565. На шестом году замужества во время новой беременности, закончившейся 
нормальными родами, боли в левом боку продолжались все 9 месяцев, были очень 
жестоки во время потуг и родовых схваток и прекратились с удалением последа по 
Сте4е. В периоде кормления пациентка не чувствовала никаких болей, однако, они 
вновь появились на прежнем месте на 9-м месяце после родов с первой мен- 
струацией. 

В 1919 году на 10-м году своего замужества, пациентка ищет созета 'у врачей 
по поводу аппендицита, развившегося 2—3 года тому назад и протекэвшего с обо- 
стрениями температуры, запорами, болями в правой подвздошной ямке и т. п. 

Одновременно предпринятое гинекологическое исследование (проф. Брюно), по- 
казало резко напряженную опухоль в области правого яичника, величиной в апель- 
син, Исследованиие нервной системы в пределах 1У—УП межреберий левой 
стороны между Ипса созбо-с1ауси]а$ и Ипса рагауег{еЪга!$ обнаружило значитель- 
ную гиперестезию к уколу иглой и тсмпературным раздражителям (тепло и холод), 
Межреберные пространства М, \У, У1, УП, УШ па левом боку оказались болезнен- 
иыми при давлении в точках УаГейх. 
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Чувствительность на правой стороне живота уменьшена одинаково ко всем ви- 
дам раздражения; рефлексы живота на правой стороне отсутствуют; живот в обла- 
сти правого Буроразйсит напряжен. Чувствительность на нижних конечностях 
слегка понижена в области [.4—5, 51—2 на левой ногс; рефлексы пятки, Ахилло- 
вого и пателярного сухожилий без отклонений от нормы. Пульс в левой а. рее! 
менее выражен, чем в правой. 

На ощупь правая нога холоднее. Цвст кожи стопы слегка цианотичен, Сердце, 
легкие, позвоночник представляют нормальные отношения. Размеры желудка и пе- 
чени и их чувствительность к давлению не имеют ничего патологического. Печень 
и селезенка не дают себя ощупать и не вызывают болей при попытке их надавить. 
Р|ех. Бурозазйсиз умеренно болезнен к давлению. Другие сплетения нечувстви- 
тельны. 

Последующие пять менструаций протекли, к удивлению пациентки, без всяких 
болезненных ошущений в левом боку. 

Исследования Л. через 5 месяцев после удаления кистомы и аррепФ1х’а пока- 
зало следующее: чувствительность на левой и правой половине груди, на обоих 
половинах живота и обоих ногах без отклонений от нормы и совершенно одинакова 
на обоих сторонах. Рефлексы живота на правой стороне отсутствуют, на левой — 
пормальны. 

При лапоротомии (проф. Брюно) найден воспаленный, но не узурированный 
и не нагноившийся аррепд 1х. Брюшина оказалась чиста, без спаек, без следов вос- 
паления. Правый яичник был кистозно перерожденьым, матка, фаллопиевы трубы, 
левый яичник и другие органы малого тага без больших изменений, насколько это 
можно было установить осмотром и пальпоторно. Первые менструации после опера- 
ции прошли с некоторыми неприятными ощущениями. 

Пульс в обоих а. а. рефет температура на ощупь и цвет кожи нормальных 
качеств. Рефлексы на ногах нормальны. Р!. р|. Бурораз1сиз, со!а!з, гспа!$ почти 
неболезненны. 


Межреберную невралгию в этом случае на основании суб’ектив- 
ных жалоб и об’ективного исследования нужно было поставить в за- 
висимость от кистомы правого яичника. Арреп41:сН1$ также мог 
играть роли в появлении левых межреберных болей, потому что 
10 лет тому назад он, вероятно, уже мог быть. Вероятно, наличием 
арреп1!с11$ и кистомы нужно было об‘’яснить и расстройство чув- 
ствительности брюшных покровов, ноги, рефлексов живота. 

Особенности этого случая представляют то, что межреберные 
боли были в левых межребериях, при наличии кистомы 
с правой стороны. Однако, эти боли исчезли после 
удаления кистомы и арреп 1х’а ииз этого факта следовало бы заключить 
их этиологическую зависимость именно от кистомы и воспаления 
червеобразного отростка. 


2) П. М. С--кий, 40 лет, имел в возрасте 22 лет триппер, осложнившийся 
воспалением правого яичка и правого придатка. На 24 году опять заразился трип- 
пером с воспалением правого же яичка и придатка. На этот раз заболевание при- 
няло хронический характер, вследствие оставшегося гоноррейного простатита; гпсе 
же через год П. М. С. был признан здоровым. В возрасте 28 л. начинает страдать- 
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левосторонними болями между ребрами, что врачи об‘ясняли неврозом сердца, 
сухим плевритом, простудой и т. д. Температура была нормальна все время за по- 
следние 4 года. Понижение половой силы. Ради этого последнего обстоятельства 
П. С. обращается в нервную клинику 1918 г., где установлено сильно развизшсеся 
уайсосое\е и ВуЧгососоее на правой стороне, требующее оперативного пособия. 
Кроме того, определяется левосторонняя межреберная невралгия. 

При местном исследовании левых межреберий в пределах Ш, ГУ, У, УТ отме- 
чается между линиями Ипеа рагаз\егпа!1з её с1ау1сшосоз{а\$ гиперестезия к прикос- 
новению кисточкой. В других отношениях никаких изменений чувствительности не 
только на левой стороне груди, но и на всех других частях тела. Ради лечения 
павшей потенции предложена операция уайсосое]е е& Пудгосе!е. Проф. Бондарев, 
оперировавший под местным наркозом, обратил внимание на то, что пациент во 
время удаления фип1сае аЪиотеае жаловался не на боли в яичке (что, впрочем, и не 
полагалось, так как большая доза новококаина сделала это место совершенно нечув- 
ствительным), а на боли в левой стороне между ребрами. Вечером того же дня, 
после операции пациент не мог дышать вследствие болей на левой стороне груди; 
при выслушивании и перкуссии не найдено ни в левом легком ни в плевре ничего 
ненормального. Левая половина ШЫ—\У межреберных пространств совершенно утра- 
тила ощущение к уколу, прикосновению и температурным раздражителям. Эта огра- 
ниченная анестезия только на левой стороне занимает, однако, не только ту область, 
где ранее была отмечена гиперестезия, но идет от з4егпит’а и от Ипеа а\Ба до вы- 
соты 1Х О. до позвоночника и от с1амсиа до края ребер. Это состояние анэстезии 
совпадает с наибольшим ожесточением болей в первые два дня после операции, а 
затем по мере успокоения местных болей в правом яичке, боли в левом боку ста- 
новятся менее жестоки и одновременно с этим восстанавливается там же чувстви- 
тельность. ` 

Через месяц после операции определяется следующее: правое яичко имеет ве- 
личину большого куриного яйца, болезненно. Однако, пациент все время жалуется 
не на боли в яичке, а на боли в левом боку. Чувствительность в левых межре- 
берьях умеренно понижена только для укола; для других раздражителей (тепло, 
холод, прикосновение) нормальна. 12 месяцев спустя—яичко нормальных размеров, 
не болезненно. Со{из без затруднений и совершенно удовлетворяет обоих супру- 
гов; боли в левом боку исчезли. Чувствительность на левой стороне нормальна. 


В этом случае развитие болей в левом боку в форме левых меж- 
реберных невралгий совпадает во времени с появлением уаМсосое|е 
на правой стороне. Операция на яичке и семенном канатике вызы- 
вает ожесточение межреберных болей. Выздоровление яичка и се- 
‚менного канатика ведет за собою прекращение межреберных болей. 
Это совпадение во времени позволяет заключить, что межреберная. 
невралгия развилась вследствие первичного заболевания яичка и 
семенного канатика. Обращает на себя внимание локализация не- 
вралгии на левой стороне, несмотря на то, что причина заболевания 


лежит на правой стороне и притом вне брюшной полости. 

3) С. А. Тр—ва, 37 лет, замужем 17 лет, двое правильных родов, после чего 
был выкидыш 12 лет тому назад с последующим тяжелым общим состоянием. В по- 
стели пролежала два месяца, была повышена температура и сукровично-гнойные 
выделения. Тогда уже начались боли в сердце. С тех пор жалуется на ревматиче- 
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ские боли и на сухой плеврит—от этих болезней все время лечится. Температура 
всегда нормальна. Мепзез пять дней и всегда очень болезненны. Боли при этом 
ощущаются внизу живота, в правой ноге по ходу седалищного нерва и о0со- 
бенно в левой половине груди и левом боку. При исследовании ее в 1918 году 
У1П.5 определяются границы сердца в пределах нормы. Тоны сердца чисты. Ритм 
70—14 в минуту. Границы левого и пргвого легкого отвечают норме, передвижение 
легкого не отступает от нормы. При выслушивании всюду везикулярное дыхание. 
Нигде не слышно ни малейших шумов трения. Чувствительность на пространстве 
ТУ, У, УП левых межреберных нервов в состоянии гиперестезии, именно, между 
Цпеа рагаз&егпаМз и ахШайз шефа. Ш, 1\, У, УГ УП межреберные промежутки 
с левой стороны очень болезненны в типичных точках при давлении. Покровы жи- 
вота умеренно напряжены в правом Буроразит; чувствительность на животе без 
изменений. Рефлексы живота на левой стороне нормальны; на правой, нижней и 
средней рефлексы отсутствуют, а верхний нормален. Рехиз Вурораз1сиз$ и правый 
р1ехи$ зетта|1$ и гепа|1$ очень чувствительны к давлению; другие сплетения симпа- 
тического нерва менее чувствительны. 

Обхват ног, пассивные и активные сгибания представляют нормальные отно- 
шения, цвет правой стопы немного Цианотичен. Наощупь правая стопа холодна. 
Пульс на а. ре са умеренно сжат; М. М. зарБеш, оБигайоги, НЫаМ$ её регопе! 
весьма болезненны при давлении. Чувствительность в области С 1—2, 51—2—3 
„‚Чсхга умеренно понижена к боли. Рефлекс щекотания на правой стороне отсут- 
ствует, на левой нормален. Ахиллов и пателярный рефлексы резко повышены. 
Гинекологическое исследование отмечает старый экссудат, толщиной с куриное яйцо 
(пальцы нельзя свести ближе, чем на 8 сентим.), ощупывание его болезненно. Дру- 
гих ясных отклонений от нормы не определяется (состояние правого яичника 
‘трудно определяется). На основании этого исследования— диагноз данного заболе- 
вания гласил: межреберная невралгия, инкапсулированный экссудат в правом паро- 
метриуме, правосторонний ооррог! 1 ехидаНуа, латентная форма невралгии М. М. о ма 
гафоги, сгига|1з, ЧЫа|1$, регопеицз.: 

Назначенная на область экссудата мушка по недосмотру аптеки оказалась 
теличиной не в игральную карту, а в четыре раза больше и чрезвычайной силы. 
К концу назначенного срока, т.-е. к концу двенадцатого часа, под мушкой образо- 
вался огромный пузырь, из которого, когда его прорезали, на полу образовалась 
лужа, как от одного стакана пролитой воды. 

Действие этой мушки сказалось на пациентке весьма сильно. Приблизительно 
4 часа спустя от момента, когда мушку поставили на правую сторону Буро- 
ра$ит — пациентка проснулась ст невероятно жестоких болей в левом боку 
{или, как она говорила, в сердце). Эти боли не позволяли сей больше уснуть, так 
как никакие местные средства их не успокаивали. Повидимому, однако, раздражение 
в боку уменьшилось, когда на всем пространстве мушки поднялся высокий пузырь, 
т.-е. уже утром. Боли, однако, хотя и в меньшей степени, продолжались все время, 
пока заживала рана после мушки, что продолжалось около 12 дней. 

Гинекологическое исследование, произведенное после этого, показало огромную 
перемену в контурах и диаметре экссудата. Через две недели после этого была 
поставлена новая мушка с таким же местным эффектом, по менес выраженными 
болями в левом боку. В течение новых четырех недель было поставлено еще две 
мушки; после чего гинекологическос исслегование показало, что экссудата больше 
нет, правый яичник определяется как нормальной величины, и что все органы 
таза паходятся в нормальных отношениях. 
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Через 2 недели после последней 4-й мушки — пациентка в первый раз почув- 
ствовала себя совершенно здоровой: межреберные боли совершенно прекратились. 
Исследование кожной чувствительности пациентки через 3 дня после заживления 
последней мушки отметило нормальную кожную чувствительность. 


В этом случае, как и в предыдущих— терапия, применяемая к поло- 
вому аппарату дала прекрасный эффект, и избавила пациентку от 
межреберных болей и восстановила чувствительность и рефлексы 
правой половины живота и правой ноги" Поврежденный орган в малом 
тазу был параметриум с правой стороны. Быть может, впрочем, 
экссудат задел и яичник или фаллопиеву трубу,—быть может широ- 
кую или круглую связку. И в этом случае, также, как и в предыду-. 
щих, очаг заболевания в малом тазу определялся на правой сто- 
роне, а межреберные боли оказывались на левой стороне. 


М) И. С. Ш-ская, 32 л. после третьих родов, протекших весьма неблагополучно 
начала жаловаться на боли в левом боку. Эти боли обострялись во время тепбез. 
При неврологическом исследовании пациентки 18. 1\ 1919 г. чувствительность на 
всей левой половине груди спереди от края ребер до ключицы и от егпит до 
\пеа ахЦат$ те!а]!$ резкая гиперсестезия. На правой стороне живота чувствитель- 
НОСТЬ, напротив, понижена. Брюшная стеяка напряжена, а рефлексы на той же пра- 
вой стороне вялы, быстро исчерпываются и исчезают после 6—10 попыток их вы- 
звать. Все брюшные сплетения чувствительны к давлению, в особенности же р ехиз 
Вуроразт1сиз. На левой ноге чувствительность к уколу понижена в области [. |, \\, 
У, 5. 1, Ц. Щекотание пятки не вызывает рефлекса. Ахиллоны и пателярные реф- 
лексы хорошо выражены, Правая нога не представляет никаких отклонений от нормы. 
М. М. зарБепиз, оБфигабогииз её 1°сМаФси$ по протяжению бедра очень болезненны 
при дДэвлении. Гинекологическое исследование: фитог эластичной консистенции, 
размером в куриное яйцо в области правой широкой связки, матка наклонена 
вправо. 

Диагноз: межреберная невралгия, кистома, а4пех 5. 

Операция, произведенная проф. Яхонтовым \. 1918 г., обнаружила на пра- 
вой стороне Засфоза]ршх адпсхИк. Нормальны оба яичника и матка; левая труба 
оказалась нормальной. 

После операцри в левом боку в первые 2 дня боли усилились, но после горячих 
ванн и пара на животе в течение 2-х месяцев все болезненные ощушения в левом 
бэку исчезли. 


В этом случае лапоротомия установила заболевание только левой 
фаллопиевой трубы и, следовательно, только этому поражению нужно 
было приписать появление болей в левом межреберьи. С удалением 
болезненного очага прикратились боли в левой стороне груди, вос- 
становились чувствительность на правой стороне живота, на левой 
половине груди, левой ноге, и (заторможенные) рефлексы. И в этом 
случае болезненный фокус правой стороны сопровождался болями 
в левом боку. 

В Уши М случаях, не дошедших до операции. пр.-доц. Н. Н. 
Неелов диагностицировал склероз левой фаллопиевой трубы. 
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В обоих случаях были молоденькие девушки, страдавшие болями 
в сердце, а при нейрологическом исследовании их отмечено совер- 
шенно нормальное сердце, но левосторонняя межреберная невралгкя. 


УП. М-нь 17 л., воспитанник Кадетского корпуса, атлетического сложения. В воз- 
расте 14 лет первая поллюция, после чего М. жалуется в течение нескольких дней 
на боли в левом боку и сердце. Гимнастические упражнения, движения на воздухе 
очень скоро способствуют улучшению здоровья и боли в левом боку и сердце пре- 
кращаются. Летом, в кругу семьи, в обществе сестер и их подруг опять чувствуег 
боли в левом боку, а в то же время участились поллюции. Годы 15 и 16 прошли 
очень тяжело. Мальчик начал страдать частыми поллюциями, а боли в боку тах 
ожесточились, что он пролежал песколько месяцев в лазарете, где его болезнь опре- 
делили как скрытый сухой плеврит (при нормальной температуре). Летом в 1910 г. 
на 17-м году жизни спепиалист невропатолог в Берлине нашел утрату болевой 
чувствительности на правой половине груди и живота и поставил диагноз истерии. 
Боли в левом боку определялись как межреберная непралгия. Когда пациенту испол- 
нилось 17 лет боли не только не успокоились, но все продолжались и приняли 
более жестокий характер. При исследовании пациента 1913 г. 1Х. [| найдена аналь- 
гезия на правой нижней половине груди, на животе ослабленная чувствительность; 
рефлексы живога на правой сторопе вялы; в зсгоит обнаружилось только одно левое 
большое яичко. Правое яичко не опустилось, лежало в паховом канале, имело умень- 
шенные, по сравнению с левым, размеры и было очень болезненно при ощшупывании. 
При детальных расспросах выяснилось, что боли в сердце и в левом боку созпадали 
с болями в правом паху. После поллюций резкая боль в правом паху. Общество 
женшин усиливало его половую впечатлительность и тогда поллюции учащались. 
Пациент отдавался, кроме того, онанизму, после чего каждый раз укеличивались боли. 
Об онанизме и боли в правом паху стеснялся говорить госпитальным докторам и специа- 
листу в Берлине. Кроме того, найдена гиперестезия на легой половине груди и 
типичные точки Уае!х по ходу 1\, У, УТ межреберных нервов на левой сторопе. 
Через 3 мес. после первого осмотра пациента развился типичный припадок истерии 
с судорогами и сумеречным последующим состоянием. Ввиду повторных припадков 
реш:ево удалить неспустившееся яичко. Последствием операции было прекрашевие при- 
падков истерии и межреберной невралгии, восстановление чупстгительности на 
правой стороне груди, живота и восстановление рефлексов живота. 


Значение правостороннего сгур+огсВ!зтиз в этиологии межре- 
берных невралгий и припадков истерии в этом случае вряд ли 
можно было преувеличить. Во всяком случае боли в левом боку, 
истерические припадки и все признаки угнетения кожной чувстьи:- 
тельности и рефлексов на правой стороне исчезли после операции 
экстирпации яичка. 


В 1919г. я имел возможность видеть и точно исследовать пациента по поводу 
ранения пулей М. шпаг$ $11541. Из тогдашних рассказов этого офицера было видно, 
что он провел на фронте 2!/, года войны 623 малейших намеков на быпшую исте- 
рию или межреберную исвралгию. Об‘сктивное исследование ие дело никаких диаи- 
ных, чтобы говорить в пользу межреберной невралгии или истерии. 


И в этом случае имелась межреберная левостороняя негралгия 
при гервичном фокусе с правой стороны. 


Россолимо. 23 
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М. Г-цкая, 35 л., япилась с письмом от проф. Брюно 1919 [\,, 4, в кото- 
ром сообщалось, что пациентке удален левый яичник, который оказался злокаче- 
ственно перерожденным, но к счастью не был спаян с соседними органами. Для 
большей верности, чтобы устранить возможность переноса злокачественных разро- 
станий, была иссочена вся левая фаллопиева труба и часть левого Йратепит |а- 
мт. Операция была произведена под ${юуайп’ом при полной анэстезии операционного 
поля,. тем не менее пасиентка начала сильно стонать, когда оператор оттягивал яич- 
ник и трубу прежде, чем их отрезать. На вопрос хирурга, отчего оперируемая сто- 
нет, сообщила, что испытывает мучительные боли в сердце. Вечером того же дня 
эти боли распространились в подкрыльцовую ямку, лопатку, левую руку и по всей 
левой половине груди. Последуюшие И, Ш, !М послеоперационные дни боли, 
не уменьшаясь, терзали пациентку днем И ночью. Эти-же боли пациентка испыты- 
вает и теперь,—3 недели спустя после операции. 

При исследовании обнаружена яркая гиперестезия в области П, Ш, 1\, У меж- 
реберных первов от Ипса рага$еглаЙз до ах ат! ат{ёетог и типичные точки 
\УаЦе!х в области И, №, 1М, У. УТ, УП мел:реберных нервов; сердце и легкие не пред- 
ставляют никаких отклонений от нормы. Рубец на животе совершенно чист; все 
отправления желудка, кишечника и мсчевых органов нормальны. Резкая чувстви- 
тельность к давлению па месте операции в левом Бурора$\ ит. Чувствительность 
к уколу на левой стороне живота понижена до края ребер, на груди, напротив, 
повышена на передней стороне, приблизительно до высоты 11 ребра. Межреберные 
нергы П—У\[ очень болезненны в типичных точках. Размеры сердца, тоны и ритм 
не уступают от нормы. Пульс на обеих руках одинакового наполнения—70—76 раз 
в минуту. На боли в руках пациентка не жалуется—нервные стволы левой руки 
умеренно чувствительны. Лечение Паром живота, световыми волнами на живот 
и согревающие компрессы на живот ночью. После 10-недельного лечения живот 
мягок, на месте бывшей операции не болезнен. Гипестезия на животе и гипере- 
стезия на груди исчезли. Боли в области межреберных нервов прекратились и при 
давлении мало чувствительны. 


Диагноз данного случая гласил: левосторонняя межреберная 
невралгия, заторможение чувствительности на коже левой половины 
живота, гиперестезия на левой половине груди. Этиология: сильные 
раздражения в полости большого таза вследствие свежей операции 
и рубцевого натяжения раненых частей. Торможение и оживление раз- 
личных уровней серой массы спинного мозга способствовали тормо- 
жению проведения чувствительности через задние рога спинного 
мозга и игре сосудов в периферии, в местах, соотвествующих вазо- 
моторным центрам, подпавшим влиянию раздражений из операцион- 
ного поля. Игра сосудов вызвала ощущение боли в межреберьях. 

[Х. С. Н. З-ский на амбулаторном приеме 1913 г. \1. 13 жалуется на чувство 
невыносимого жжения в левом межреберьи. Боли эти появились 2 недели тому 
назад Ео премя опегации „внутреннего геморроя“ др. Быховским. Больной 
отлично помнит, что во время этой операции, он почувствовал внезапно жгучую 
боль в половом члене, в левом яичке и левом боку. Боли в яичке и члене прекра- 


тились в конце первых суток после операции, а в левом боку жжение продолжалось. 
Стул с большими болями. 
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Пациенту назначен теплый азрегосг в течение 1 часа ежедневно и восходящий 
теплый душ на алцз. Через 2 недели стул без всяких болей, жжение в левом 
‘боку прекратилось. 

Сюда же можно было отнести еще 5 случаев межреберных болей у женшин, 
где неврологическое исследование отметило только межреберную левостороннюю 
невралгию. Эти пациентки имели гинекологическое заболевание и подверглись 
лапоротомии (проф. Неелов), причем было найдено заболевание только фиБае 
@Йорзае (склероз, (итог, атрезия просвета). 

Эти случайные находки навели на мысль, что фаллопиева труба 
‘имеет наибольшее отношение к межреберным болям. Нужно заме- 
тить, что некоторые авторы имели случай наблюдать связь межре- 
берных болей с заболеванием полового аппарата. Однако, это обстоя- 
тельство не было подвергнуто особой оценке и разработке. Что 
‘касается этиологического значения заболеваний фаБае ЕаПори, то 
видимо этот момент ускользнул от внимания клиницистов. В литера- 
туре имеются, впрочем, сведения о том, что заболевание полового 
‚аппарата у женщин может быть источником болей в верхней части 
и, между прочим, в области межреберий. 

Снегирев утверждает, что при воспалении и опущении яични- 
ков при хроническом метрите,—гегоНех1о Шет— боли идут по М. 
М. имегсозаез, отдают в левую лопатку и в руку. ВисКпог наблю- 
дал тазюо4уте при хроническом оофорите. 

По 5+0: ’уи Ке!п’у эти боли в грудной железе передаются 
и с придатков матки. 

Мауо-КоБзоп убедился, что при ретроверсии матки и при 
Раке матки отраженные боли направляются чаще всего в левую 
‘сторону. 

Такого же мнения держится и Мау!аг4, на которого это 
автор ссылается, 

Авторами отмечено также предпочтительное распространение 
болей в левой стороне тела при заболевании означенных органов. 
Напр. Незхаг лечил пациентку, страдавшую сморщивающимся 
периметритом (реттеёгИ$ аЧБаезуа НЬгор|азНса), у которой обнару- 
жился ряд иррадиирующих болей различных локализаций и, между 
прочим, тазфоЧуте, межреберные левосторонние боли и т. п. 

Наблюдения эти дали повод проследить в нашей клинике насколько 
различные этажи полового аппарата—и притом и у мужчин и у жен- 
шин— способны провоцировать межреберные боли. Результаты этих 
исследований в течение многих лет установргли, что заболевание 
наружных половых частей—клитора, малых и боль- 
ших губ, вульвиты, баланиты, триппер передней 
части уретры, мягкий шанкр на головке и устье 


ож 


ь*] 
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канала не давало никаких отраженных явлений 
в верхней части тела, в частности в грудной клетке. 
Наибольшим эффектом в этом отношении, т. е. в смысле межребер- 
ных болей у мужчин отличались заболевания соШсшиат зепипа!$ и 
ргоз+а{ 1$; весьма часто встречались различные боли между ребрами 
при заболевании яичка, семенного канатика; гораздо реже, напротив, 
при итегН$ розеог или шейки пузыря. (Быть может, потому, 
что Такие заболевания попадали в руки других специалистов и по- 
тому не были мною зарегистрированы). У женщин межреберные 
боли встречались при заболевании фаллопиевых труб, реже 
при страдании яичников, еще реже при заболевании матки и влага- 
лища. Об‘яснить связь описанных расстройств указанных частей 
полового аппарата с отмеченными межреберными нервами можно 
было лишь механизмом иррадиаций, предполагая, что между опре- 
деленными органами малого таза и межреберными нервами имеются 
преформированные анатомические нервные пути, посредствующие 
влиянию означенных органов малого таза на связанные с ними 
отделы верхней части тела. 

Это предположение об иррадиации казалось совершенно есте- 
ственным и логичным еще и потому, что успешное лечение означен- 
ных органов малого таза имело обычно своим последствием, между 
прочим, и прекращение межреберной невралгии или, напротив, вызы- 
вало последнюю при оперативном или каком-либо другом повре- 
ждении тех же органов. Для полной доказательности этого об‘яснения 
недоставало, однако, точных анатомических данных и определен- 
ности, где лежат эти преформированные анатомические связи между 
означенными органами малого таза и спинным мозгом и место, где, 
эти пути встречаются в спинном мозгу, т. к. предполагаемая ирра- 
диация должна была совершиться посредством спинного мозга. 

С другой стороны, это об‘яснение межреберных болей из орга- 
нов малого таза гредставлялось совершенно невероятным ввиду 
того, что боли у большинства проведенных здесь больных были 
только на левой стороне, а, между тем причина, их вызвавшая, 
лежала на правой стороне. Так как органы малого таза или парны 
(напр. яичник, фаллопиевы трубы, широкие и круглые связки, семен- 
ные пузыри, уаза ЧеЁегепИа, ер:Ч14упи$, яички и т. д.) или состоят 
из 2 половин, как напр. матка, влагалище, пузырь, предстательная 
железа, то нужно было-бы допустить, что обе половины этих орга- 
нов или оба парных органа в равной степени подвержены заболе- 
ванию и в таком случае нужно было бы ожидать—в одинаковой 
степсни,—что каждая половина способна проецирогать свои раздра- 
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жения в спинной мозг своей стороны. Опираясь на эти сообра- 
жения нужно было-бы подумать, что иррадиирующие боли были-бы 
не только с левой, но также и с правой стороны в случае двух- 
стороннего заболевания органов малого таза или они были бы 
только в правой стороне если-бы первичное заболевание органов 
малого таза развилось-бы только на правой стороне. Односторон- 
ность иррадиации на левой стороне в то же время когда, например, 
заболеванию фаллопиевой трубы предшествовала ппендицит или где 
во время операции установили-бы зас о-за]рша!з Чех#а, стояло 
в полном противоречии со всеми известными данными клиники, 
законами физиологии и анатомии; доказывать что-либо в этом отно- 
шении к тому же не имея точных данных об упомянутых централь- 
ных нервных связях органов малого таза и левых межребий, пред- 
став лялось очень трудным. 

Не находя никакой поддержки в своих предположениях ни 
в клинической казуистике, ни в физиолого —анатомических данных 
нужно было бы обратиться к эмбриологии и притом не только чело- 
века, но и низших позвоночных, так как эмбриология представляет 
историю жиБОТНОГО мира, и в частности историю человеческого 
тела; являлась надежда об‘яснения фактам, встречающимся сейчас 
У человека, найти у предков человека; особенности строения этих 
последних можно легко усвоить именно из эмбриологии и притом 
не только человека, но также отдаленных его родственников 
из царства млекопитающих, земноводных и рыб. 

В этом направлении были уже сделаны попытки и другими 
авторами, как это выяснилось во время изучения настоящей темы. 
Именно, \/ 111 оцзВ | у пытался, напр, прибегнуть к эмбриологии, при 
об‘яснении локализаций иррадиирующих болей из внутренних орга- 
нов. К сожалению его положения были весьма мало пригодны 
для трактуемых случаев. \/11]оихВ|у, об‘ясняя локализацию болей, 
отраженных и иррадиирующих, с точки зрения эмбриологии, предпо- 
лагает, что внутренние органы в свой зародышевой период лежат 
или по оси тела, располагаясь равномерно по обе стороны ее, 
или только в одной половине тела, т. е. или только левой или 
только в правой стороне. Это эмбриологическое расположение 
висцеральных частей, оказывастся, по его мнению, и при заболс- 
вании их в зрелом теле, направлением проепируемых болей. Те ор- 
ганы, по мнению У! ]оияВ|у, которые лежали в стороне от оси 
тела, иррадиируют свои раздражения в форме болей и кожных гипере- 
стезий в ту половину тела, к которой они принадлежали в зароды- 
шевом стадии. К этой группе относятся яичники, мочеточники, яички, 
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фаллопиевы трубы, дуга аорты. Напротив, органы, лежащие на сред- 
ней оси тела, но не совсем симметрично, дают отраженные боли 
при своем заболевании в той половине тела, которая больше уча- 
ствовала в их созидании. Сюда относятся сердце и аорта. 

Органы, симметрично развившиеся в средней оси тела, по сообра- 
жению \/!ои#Ь]у, дают боли в обе половины, если весь орган 
пострадал, или в одну половину тела, если только одна поло- 
вина органа заболела. Сюда принадлежит трахея, пищевод, 
желудок, диоденум, желчные проходы, толстые и тонкие кишки, 
арреп 1х, прямая кишка и пузырь. Маточные страдания \/ 1 1оце | [у 
относит в особую группу, так как матка может развиваться не сим- 
метрично, а потому может давать боли то в одной, то в другой 
стороне. 

Эти положения \/1Поиер|у, как было сказано, мало прило- 
жимы к моим случаям, потому что, напр., эмбриональное положение 
правой фаллопиевой трубы заставляло бы, по \/1Шоиз|Н у, ожидать 
появление отраженных болей лишь на правой стороне, чего, однако, 
в моих случаях как раз и не наблюдалось. Приведенные сообра- 
жения знаменитого клинициста представляются вообще очень цен- 
ными, но требуют еще некоторого дополнения и разъяснения. Нужно 
именно иметь в виду не один какой-либо последний момент утроб- 
ной жизни индивидуума, но весь внутриутробный период, при чем 
нужно принять во внимание не только сложившийся орган у суще- 
ства еще не родившегося, но и те части его тела, из которых этот 
орган сложился, которые для этого должны были сначала перемз- 
ститься, а затем в новосоздаваемом органе совершенно раствориться 
и исчезнуть. Это последнее особенно важно именно при изучении 
эмбриологии органов мочеполовой системы и вообще органов малого 
таза. Органы малого таза, их состав и топография представляют 
у человека весьма сложную картину. У взрослых индивидуумов раз- 
личных классов животного царства части, из которых эти органы 
создались, имеют другое анатомическое устройство и локализацию, 
чем у зародышей. У некоторых из этих классов, стоящих на низкой 
ступени дифференциации, эти органы остаются всю жизнь такими 
же, какими они были в зародышевом периоде. Сюда, напр., отно- 
сятся означенные органы у примитивных рыб; у других более совер- 
шенных представителей животного царства эти части меняются позже». 
у эмбрионов млекопитающих известные отделы тех же органов. 
существуют лишь короткий период, по истечении которого меняют 
свое голожение, входят в связь с другими образованиями и совер- 
шенно исчезают, соединяясь с таковыми. 
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У человека органы малого таза, в частности половой аппарат, 
образуется из мюллеровых нитей, вольфовых ходов и вольфовых 
тел, которые у эмбриона лежат высоко в краниальном отделе внут- 
ренней полости тела; во время последующих этапов зародышевой 
жизни они переселяются в пределы малого таза и там исчезают, 
вступая в соединение с синонимными частями другой половины тела 
и местными частями таза. Отчасти образуются также половые органы 
из тканей, развивавшихся первично в наружных каудальных покро- 
вах тела. И те и другие претерпевают ряд метаморфоз в зароды- 
шевом периоде, а значение их в разбираемом нами вопросе различно 
и притом именно в виду их различной метамерной проекции. 

В механизме иррадиации болей нужно было бы принимать во 
внимание не только судьбу матки, яичника, предстательной железы, 
яичка с момента их появления как таковых, но также историю тех 
частей тела, которые вошли в их состав; во всяком случае должны 
быть приняты во внимание не тольке состав перечисленных органов, 
но Также и первичная локализация тех частей, из которых они 
составились. Что касается, напр., матки, должно было бы с эмбрио- 
нальной точки зрения обратить особое внимание не только на поло- 
жение матки у зародыша в конце беременности, но также и на этапы, 
через которые прошли мюллеровы нити и вольфовы ходы, чтобы 
создать матку и притом от первых недель утробного периода. 

В противоположность глубоко лежащим частям полового аппа- 
рата, наружные половые органы, с точки зрения эмбриологии и в 
смысле их этиологического значения представляют в процессе ирра- 
диации болей менее запутанные отношения. Сюда относятся $сгоит 
реп!5, 1аБМа та]ога её штога и другие части, в создании которых 
принимали участие ткани каудального конца зародыша, которые там 
были в начале зародышевого периода. 

В разбираемой клинической катрине приведенных больных заслу- 
живают особого внимания несколько клинических явлений, стоящих 
друг с другом в некоторой связи. Во-первых, субъективно ощущае- 
мая боль, во-вторых, объективно определенные изменения чувстви- 
тельности, в-третьих, локализация болей на левой стороне. 


В. 


Что касается механизма межреберных болей, то этому вопросу 
посвящено внимание многих ученых, которые видели здесь послед- 
ствие расстроенного кровообращения. 
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Так, напр., Неп|е объясняет боли в левых межреберных нервах 
затруднением оттока венозной крови в левых частях груди, по 
сравнению с правой половиной грудной клетки. 

С точки зрения разбираемого здесь учения, это мнение Неп|е 
заслуживает полного внимания, так как согласно с представленными 
в другом месте!) соображениями расстройство кровообращения 
является одним из моментов, способных вызвать болевые ошущения 
по механизму иррадиации. Так как органы малого таза лежат весьма 
удаленно от межребий, то непосредственно своим анатомическим 
сложением, близостью, давлением и т. д. на эти части они не могут 
иметь никакого участия в механизме межреберных болей и потому 
боли в левом боку, возникающие при заболевании органов малого 
таза, можно объяснить лишь механизмом иррадиации и, следова- 
тельно, при посредстве спинного мозга. Так как согласно данным, 
приведенным в другом месте ®), аппарат, который посредствует пере- 
даче раздражения на периферию, есть вазомоторы, то в данном слу- 
чае нужно было бы допустить, что вазомоторные центры в спинном 
мозгу, управляющие сосудами той территории, где пациенты испы- 
тывали боль, находились под влиянием восходящей волны раздра- 
жений из органов малого таза и меняли кровенаполнение этих нер- 
вов. Таким образом, боли могли возникнуть благодаря тому, что 
раздражения по центрипетальным путям из малого таза, распростра- 
няясь на вазомоторные центры, могли изменить кровообращение в 
упомянутой территории в двояком направлении: или эти сосуды 
пришли в состояние спазма или, напротив, они потеряли свой тонус 
и расширились. Первое должно было случиться в том случае, если 
бы раздражения, исходящие из упомянутых органов, были неболь- 
шого напряжения; в таком случае они бы проходили через фильтр 
чупствительных клеток задних рогов (пасеи$ 5епзЪШ$ таепосеи- 
1а15) и достигали бы вазомоторных центров, поднимая их тонус. 
Другой эффект в периферических сосудах сказался бы тогда, если 
бы раздражения, возниикающие в органах малого таза, отличались 
высоким напряжением. Ошущения такого характера должны были 
бы вызвать рефрактерный стадий в клектах задних рогов, благодаря 
чему эти раздражения не могли бы перешагнуть порога задних 
рогов, наступил бы перерыв тонизирующих импульсов, а в резуль- 
тате этого вазомоторные центры пришли бы в состояние покоя и 
инерции, и тогда сосуды межреберных первов оказались бы слабо 


') Лапинский. Больн. Практическая Медицина, 1913. 
`) Лапинский. Об иррадиапии болей в левую руку. Труды Киевского Медиц» 
Обшества. 1916 г. 
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сокращенными. Последствием этого перерыва тонизирующего импульса 
была бы местная гиперемия, т.-е. то, чем объясняет Неп|е меж- 
реберные боли в своих случаях. 


У наших больных сосуды были бы пассивно расширены благо- 
даря этому рефрактерному стадию и переполнены кровью. Это 
заключение становится вполне понятным и ясным, если принять во 
внимание общие законы статики крови. Так как кровь всей кровеносной 
‘сети находится под равномерным внутрисосудистым давлением, то 
‚она распростаняется туда, где они не могут оказать никакого сопро- 
тивления этому потоку. Предполагаемая гиперемия левых межребер- 
ных пространств у приведенных больных подтверждается у них 
тем, чте боли в левом боку у наших больных ожесточались при 
всяком повышении давления, напр., при кашле, при запорах, при 
расстройстве менструаций, при раздражении половых органов. На- 
против, они уменьшались при действии слабительных, при действии 
горячих ванн, уменьшавших внутрисосудистое давление, и т. п. Так 
как вазомоторные центры для верхних грудных сегментов тела 
лежат в спинном мозгу ниже своих периферических проекций, то 
нужно было бы предположить, что эти центры для Ш, 1У грудных 
межреберных пространств передней поверхности груди (по Ипеа соо 
с1ау сша!) расположены ниже гомонимных сегментов спинного 
мозга, а именно, вероятно в У—ШХ грудных сегментах. 


Это предполагаемая локализация вазомоторных центров находится в пределах 
близкой достигаемости для раздражений, подымающихся из органов малого тазл. 
Центрипетательная связь внутренних половых органов малого таза и притом не 
только с грудным отделом спинного мозга, но также и с шейным мозгом вытекает 
из двух обстоятельств. Во 1-х, означенные органы сложились из мюллеровских нитей, 
вольфовых ходэв, головной почки и предпочки, которые у зародыша заложены очень 
гысоко, а имено, в шейной и верхне-грудной члсти его тела. Только позже эти 
части передвигаются ниже и только в конце У недели приближаются к назначен- 
ному им месту. Во 2-х, эти будущее органы малого таза имтют полную возможность 
образовать центрипетальные связи с краниальными частями спинного мозга, каковые 
‚связи, будучи раз установлеиы, остаются прочными на сю жизнь, какие бы мета- 
мгрфозы не переживали возникшие из них органы. В 3-х, то же заключение, о 
центрипетальной связи органов малого таза с краниальными частями спинного 
‘мозга, вытскает из случайных наблюдений авторов. Так, напр., Ре! тап, раздражая 
шейный мозг электрическим током в области Ги НП шейных позвонков, получал 
сокращение матки. 


Зе] ез1п гег раздражая центральные отрезки задних корешков спинного 
мозга нашел, что рефлекторные дуги к матке лежат в шейном мозгу. То же зэклю- 
чение вытекает из наблюдений КбВг! 2’а, который видел рефлекторное сокращение 
матки, раздражая термически или механически кожу верхних конечиостей. Эсап- 
соп{ видел сокращение матки, раздражая сосок грудной железы. 
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Зе |ез!пт яег видел рефлекторное сокращение матки, раздражая центральный 
отрезок р[ех. БгасМа!з. То же видно в Форме прямого моторного эффекла (а не 
рефлекса) при раздражении периферического отрезка №: уаз! на шее. 

К!11ап убедился, что моторные пути к матке из продолговатого мозга идут 
и через симпатическую нервную систему и через М. уаои$ и т. д. 

Но если моторные пути лежат так гысоко краниально, то с таким же полным 
вероятием можно признать такую же высокую крапиальную связь и для центрипе- 
тальных связей. Кроме шейного мозга, матка соединена центрипетально с грудным 
отделом мозга. Вс1Ё1е1. раздражая внутреннюю поверхность матки, получал повы- 
шение внутри сосудистого давления, последнее, однако, не поднималось, если п. п. 
зр!апсЬтис: были разрезаны над диафрагмой. Из этого обстоятельства следует, что 
центрипетальные импульсы из матки достигают центров п. п. зр!апефи1согит, кото- 
рые, как известно, лежат между 1\М О и 1Х О. Так как перерезка п. п. Пурозс$ ле 
также отражалась на давлении в опытах Ве|ЁЕ1е]я, то нужно гаключить, что цен- 
трнцетальные пути к матке проходят к центрам п. п. зр1апсбг1с! в пределах сим- 
патической нервной системы. 

То же подтвержается наблюдением Опенховского, который устанопил, 
что центры, раскрывающие сага желудка, заложены от \ до УШ грудных позвон- 
ков. Он убедился именно, что рефлекторно сага раскрывается при раздражении 
матки и мочевого пузыря. Но если матка связана с кргниальными частями спингого- 
мозга, то, принимая во внимание эмбриологическое прошлое фаллопиевой трубы и 
яичникг, нужно допустить, что их связи с спинным мозгом имеют ту же локали- 
зацию, чго и для матки, или что касаетея фаллопиевой трубы еще более прок- 
симально. 


Эти три обстоятельства дают право предполагать, что между 
шейным мозгом, а Также верхними отделами грудного мозга, с одной 
стороны, и органами малого таза гезр. первоначальными мюллеро- 
выми нитями и вольфовым каналом—с другой, успели образоваться 
прочные нервные связи, Т.-е. постоянные центрипетальные префор- 
мированные пути, которыми возбуждения из малого таза поднима- 
ются к спинному мозгу. 

Этими путями раздражения, возникающие в органах мочеполовой 
системы в случаях хронического заболевания, могут колебать и 
понижать тонус вазомоторных центров, ведающих межребериями, и 
создать там условия для гиперемии и появления болей. 


С. 


Огромный интерес эти боли представляют у приведенных здесь 
больных в том отношении, что они, как уже отмечено, ощущались 
главным образом, на левой половине груди, между тем, как у неко- 
торых из них очаг заболевания тела в органах малого таза лежал 
именно в правой половине тела. С другой стороны, угнетения реф- 
лекторных дуг брюшной стенки и чувствительность кожи живота 
наблюдалась на правой стороне, и это можно было объяснить тор- 
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можением этих функций именно из фокуса в правой половине 
брюшной полости или малого таза. 

Это обстоятельство, которое на цервый взгляд подрывает всякую 
достоверность гипотезы о том, что межреберная невралгия у наших 
больных была вызвана из органов малого таза, находит свое объяс- 
нение в симпатической нервной системе брюшной полости. 

Нужно именно иметь в виду, что некоторые части висцеральной 
нервной системы развиваются не симметрично, при чем один лучше 
сложенный отдел может взять на себя задачу управлять висцераль- 
ными органами (не только на своей, но и на другой стороне): нужно 
следовательно, считать, что управление некоторых органов, лежащих 
и на правой и на левой стороне, может происходить только из ле- 
вого пограничного ствола или только левого М. зр|апеЬт!си$ или и 
того и другого сплетения, но только одной стороны. Таковое пред- 
положение очень легко могло быть принято в отношении, напр. 
иннервации толстой кишки только левыми симпатическими образо- 
ваниями, а тонкой кишки только правыми. С другой стороны, при 
объяснении этой левосторонней локализации болей с изменениями 
чувствительности, рефлексов и т. д. на синонимных сторонах тела 
при очаговом заболевании в правой половине Таза,—нужно было бы 
также руководиться предпосылкой ') о существовании путей пер- 
вичной и вторичной иннервации висцеральных органов. 

Первое предположение об иннервации кишек оправдывалось бы 
именно локализацией кишечника у эмбриона в период его оконча- 
тельного сложения. Как это показал Мо!], кишечная трубка, лежащая 
первые дни по средней линии тела, начиная расти, образует выпуклую 
дугу сначала вентрально, а затем этот изгиб ложится в левую по- 
ловину живота, где и остается; только позже-—в дальнейшем росте— 
кишечник, из которого теперь созидается толстая кишка начинает 
расти своим верхним концом, вновь доходит до позвоночника и вдоль 
него спускается тем же верхним концом вниз, где перемещается на 
правую сторону спинного хребта и, разрастаясь далее своим кра- 
ниальным концом, образует тонкую кишку. По мере своего дальней- 
шего роста, толстая кишка ложится в правую половину живота и 
доходит до |\ поясничного позвонка. В это же самое время тонкая 
кишка, не находя для себя места на левой стороне, ложится в 
правый половине брюшной полости и здесь разрастается, образуя 


:) Эту первичную и вторичную иннервацию Н15 установил у цыпленка на его 
симпатических пограничных стволах. По наблюдению этого ученого уже на 7-й при- 
близительно день первичный симпатический перв отходит вентрально, а его место 
занимается вновь сформированным вторичным пограничным стволом. 
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густые завитки и петли. Первое время. когда и будущая тонкая 
кишка лежит по средней линии тотчас впереди будущего спинного 
мозга, вполне естественно ожидать, что эта часть кишечника уста- 
‘новила связи с обеими половинами спинного мозга, при посредстве 
будущих пограничных симпатических стволов. Эти связи со- 
ставляют первичную иннервацию кишечника, который 
в это время связан с обеими половинами спинного мозга. Следова- 
тельно, первичная иннервация кишечника есть и парная и симме- 
тричная. 

Было бы естественно допустить, что во время пребывания тол- 
стой кишки в левой половине брюшной полости могла бы устано- 
виться связь толстой кишки только с левыми нервными образова- 
ниями или исключительно с ними, что и составило пути вторичной 
иннервации и т. д. 

В пользу того, что таковой механизм имеет действительно место 
у зародыша, может говорить ниже приводимый факт—крупной важ- 
ности, отмеченный Н15’ом, об отсутствии симметрии в иннервации 
висцперальных органов у зародыша. Этот же факт имеет огромное 
значение при объяснении локализации иррадиирующих болей пре- 
имущественно в левых межреберных нервах. 


Н!5$ нашел именно, что у зародыша цыпленка все анастомозы и связи, кото- 
рые составляют основу и. п. зр|]апсри! 1, отходят от превого пограничного симпати- 
ческого ствола (па всех препаратах). Напротив, левый пограничный симпатический 
ствол принимает участие в образовании почечного и тгзового сплетений и вовсе пе 
связан с ганглиями, которые давали начала п: п. зр!апеЬтие!. 

\/. Н!:$ (154 р.) убедился далее, что рех. аогаси$ у зародыша ипыпленка, ко- 
торос очень богато симпатическими клетками, создано исключительно правым вто- 
ричным пограпичным стволом. Такое же значение несимметричного оргава нужно 
признать и за ганглион таезстАстсит, который на прспаратах \/. Нуза лежал 
влево от а. тезспиетса и вправо от средпей линии, вентрально от аорты. Этот ган- 
глий представляет собой непарный комплекс клеток, которые улеглись в несколько 
‘удлиненное тело и связаны с пограничным стволом тользо при помощи аортального 
сплетения, из которого оно и возникаст на высоте Х\] сегмента. Из этого точно 
так же несимметричного образовавия, созданного только правым симпатическим 
нгрвом, отходит большое число нервов, содержащих вссьма малое число ганглиозных 
клеток. Такой же пссимметричный нервный узел, который, быть может, берет на 
ссбя обязанность обслуживать органы, лежащие в обеих половинах брюшной полости, 
представляется согласно описанию \/, Н!з’а (р. 155) вап&.. соеЙасит. Этот испарный 
ганглий лежит У зародыша близ ХУ[ рапу|. писгуецеьгаЙз впереди аорты справа 
от кория а соеЧасаз. Он получает ветки от п. уа1, от верхней части р|ех. ао 1сиз, 
но не имеет ни одного анастомоза от пограничного ствола. Из него выходит 
п. соеЦасиз, анастомозирующий двумл нитями с 2081. тезещейсит» Сапз1. соеНасит 
участвует в иннервации печени, рапсгеаз, желудка и тонкой кишки. Следовательно, 
обслуживает однозременно писцеральные органы и левой и правой половины. 
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Тот же автор заметил в зародыше человека (р. 163), что близ а, ит Шсё5 
вэдувается пограничный симпатический ствол, который посылает от себя в обе 
стороны клеточные ростки, как если бы каждый симпати- 
ческий нерв обслуживал нес только органы своей стороны, 
но и противоположной. 

Ту же способность управлять органами в обсих половинах полостей тела за- 
метил Н1$ и в отношении п. уао! который непосредственно над сагФ1а связы- 
вается с нервеми другой стороны. Это открытие Н1$а нельзя понимать таким 
образом, что оба пограничные симпатические ствола равномерны и что каждый из 
них содержит в ссбе одинакопсе число проводников для правой и левой половины 
брюшной полости гезр. правых и мвых органов ее. Можно далее думать, что 
один из них берет на себе всю функцию иннервации для 
того или другого этажа брюшной или грудной полости. 

Такое заключение вытекает, напр. из данных различия, установленных 
И. П. Павловым для блуждзюшего нерва между правым и левым блуждаюшими 
нерлами; раздражая толстую переднюю вегвь п. уаз1, отходящую ниже п. |агупае4$ 
т[ейог и измеряя количество крови, гыбресываемое сердцем при каждой систолс, 
Павлов убедился, что это количество крови увеличивается во время этих раздраже-- 
ний, Однако, существовала разниця в этом отношении между правым и левым 
п: уариз, а именно раздражение правого п. уаз! оказывается недействительным, 
тогда как при раздражении левого резко увеличивался объем выбрасываемой крови. 
Существует разница также и в функции центрипетальных сердечных нервов, 

Так, напр., Сапе Басрсг и КазепЬсК нашли (Цион), ч1оу свиньи п. Чер- 
геззог больше раавит на лсвой стороне. 


Эти данные дают повод заключить, что так называемые симметричс- 
ские образования нервной системы далеко не равны по своей форме 
и массивности друг другу и что, несмотря на симметрию в топогра- 
фии, может существовать большая асимметрия в функции, вследствие 
чего один из симметричных образований, напр. левый пограничный 
ствол, может иметь больше центрипетальных волокон, чем правый, и 
потому при раздражении органов, управляемых левым и правым по- 
граничным стволами одновременно, раздражение будет подниматься 
больше по левому и потому получится раздражение больше на левой- 
половине спинного мозга, левых вазомоторных центров и т. д., а сле- 
довательно иррадиации будут больше стремиться направляться в левую 
половину тела. Своих капризов в этом отношении природа вовсе не 
скрывает; известно, напр., что центры речи помещаются из двух 
симметрических полушарий только в левом. \/а|4еуег доказал, 


что нет симметрии в развитии мускулатуры на правой и левой сто- 
роне ит. д. 


Очень много существует фактов, говорящих за асимметрию в топографии, функ- 
ции, висцеральной нервной системы, интересующей нас здесь особенно, и самых 
висцеральных органов. Напр., Цион нашел, что у кролика нижние шейпые ганглил 
по форме и числу веток не одинаковы на обеих сторонах. На правой они менее 
развиты, чем на левой. Точно лак же и первый грудной ганглий развит сильнее на. 
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левой, чем на правой стороне. Те же отношения определяются у собаки и у лошади. 
Среди ветвей оапз|. сегугсо\, Ифег, также замечается асимметрия; из двух ветвей 
апза У1еиззег!, оплетающих а. зирама, на левой стороне они лежат ниже и входят 
в рапо. Фогас!с. ргит. На правой же они не сообщаются с этой последней, образуя 
настоящее кольцо. 

Орошение левой половины спинного мозга в его нижнем отделе лучше органи- 
зовано по А 4ЧатК!ем17, благодаря сущестгтованию а. гаси]а1$ табра (от 1М О, 
до У 1.). На правой стороне этой артерии`у человека или вовсе нет или она го- 
раздо слабее раззита. 

Ту же асимметрию в строении симпатической гервной системой можно ви- 
деть, напр., у Тогре4о, у которой, по наблюдениям О по 1, очень часто пограничный 
ствол берет на себя функцию управлять органами не только сгоей стороны, но и 
противоположной. 

Такое же не вполне симметричное отпразление симпатической нервной системы 
можно заключить и на основании исследования Разапо с внутрисосудистой чув- 
ствительностью на различных сторонах тела. 

Рарапо, впрыскивая различные вещества в самые сосуды, обнаружил удиви- 
тельный факт. Только левая сторона кровеносной системы обладала способностью 
менять статику и динамику кровообращения на свосй стороне, в то время как со- 
суды правой стороны во время этих опытов не меняли свой $4аё&из ацо аг{е (р. 34. 
Гаргормеё Че ргоуоциег а 415апсе 4е$ асЙэп$ аш то41@етё |а $аЯаие её 1а дупа- 
таце стешафоге$ езё ИтИее ехфимуетепй а 1а зесНоп фаисБе 4и зу%ёте слгсща- 
фо1ге, фай 1$ але \а Чгойе, $1 ее геззаи{ ГасНоп 4е сез то ШсаЯоп$, п’ез{ раз сараез 
Ч’еп ргоуодиег 4с оп со{6). 

Этот опыт можно было бы понять таким образом, что раздражения, возникавшие 
на 11 та сосудов, передавались только на левые вазомоторные центры. 

Эту асимметрию в сложении висцеральной нервной системы легко понять, если 
принять во внимание асимметрию тех висперальных органов, для которых эта 
нервная система предназначена. Так как между парными висцеральными органами 
нет равенства, так как постоянно левый или правый орган из числа двух сравни- 
ваемых органов берет перепсс, тс, конечно, и относящаяся к нему висцерэльная 
ситсема должна взять верх на одной стороне. Изучая в этом отношении животный 
мир на различных ступенях его развития, можно пидеть, во первых, что величина 
и локализация органов брюшной полосги и в частности органов малого таза, а также 
тех примитивных зачатков, из которых они образовались, различны на правой и 
левой сторонах; во вторых, что и в эмбриональном пегиодз и у взрослых животных 
нет в этом отношении симметрии, а поточлу и отношение этих органов к спинному 
мозгу может быть со’ершенно различное у органов правой и левой стороны в брюш- 
ной полости. Например, правая почка у зрелого человеческого зародыша, по Ее]1х — 
ВЫЬ]егу лежит на середине Ш поясничного позвонка, а левая на верхнем краю 
Щ поясничного позвонка; краниальный полюс ее на Х]-м грудном позвонке. А+ о 
Зри! | ег утверждаст, что рсет мюллеровых ходов внутри голсгтого пучка в период 
спаивания их в матку неравномерен и потом/ один из них может обогнать другой 
или может лечь в косом направлении в отношении другого. Он же отметил, что 
фаллопиевы трубы могут быть различной длины. 

АскКекгп гашел в своих случаях у зародыша на 9-й неделе (р. 4) большую 
разницу в дизметрах правого и левого вольфовьх ходов. Диаметр свого был 0,09 м/м, 
а правого (,07—0,08 м/м. К тому же левый ход лежал более вентрально, чем правый, 
пследствие давления на него толстой кишки, растянутой меконием. 
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М!Ба|Коут!е2 убедился, кроме того, что один мюллеров ход растет быстрее 
другого и достигает скорее средней линии. 

Аскегп у всех своих зародышей женского пола находил левый яичник ле- 
жащим ниже (р. 21) правого, а у одного зародыша левый яичник с многократно- 
извитой трубой глубоко опустился в сауит гефо—щегпит, так что на уровне ипди$ 
щен не было видно левого яичника. Тот же автор на празой стороне матки находил 
хорошо сохранившийся из зародышевого периода вольфов ход, а па левой такового 
не было. АсКегп, следя за судьбой вольфовых ходов, заметил, что атрофия не 
одинаково развивается в этих образованиях и заг&пеговы ходы в матке нередко 
тидны во всю их длину. С правой стороны эти остатки вольфова хода вообще 
виднсе, чем на левой. Этим объясняет автор то, что правая половина матки была 
толще в его случаях. М1Ва|Коу1е? заметил, что правое вольфово тело скорее 
‚атрофируется, чем левое. 

Тот же автор видел, что правый проксимальный конец вольфова канала исче- 
зает ранее левого. Во внешних слоях маточной паренхимы эти ходы еще долгое 
время можно различить, но правый ход обычно уже левого, иногда согершенно по- 
терял просвет. # 

Ва!{ощг (148) находил у костных рыб в некоторых случаях несимметричное 
положение пузыря больше на левой или на правой стороне. 

Н!1г&|! наблюдал у самцов зрайёщШама неправильное и несимметричное поло- 
жение мюллерова протока; на левой стороне он расщеплялся на 2 корня, один из ко- 
торых злканчивался слепо. На правой стороне мюллеров ход был совершенно нормален. 

У ГараНез (Ва1Ёоиг 151) половые протоки, делящиеся на несколько отрост- 
ков, совершенно несимметричны на различных половинах тела. У пресмыкающихся, 
по Но!{#{тап’у, выросты соматоплевры, из которых образуется ргоперЬгоз на ле- 
вой стороне отчетливее, чем на правой, о5Язт абдопипа!е имеется обычно одно 
и отчетливо только на одной стороне. 

У Тассйа тигаЙ$ имеется два о5Нит аБЧопипа!е, но оба находятся на одной 
стороне, а именно на стороне сердца, а на другой таковых или вовсе нет, или 
только одно, которое в высокой степени трудно определимо. 

У самцоз пресмыкающихся мюллеров ход теряет озЙита аЪдопипта]е, но лишь 
на одной стороне. Мюллеров ход и у самок развивастся не симметрично и на правой 
стороне он достигает более высокого уровня, чем на левой. 

Но{ЁГтап нашел, что половая складка (СепНа с), из которой развиваются 
половые железы, имест различную длину на различных сторонах тела, благодаря 
чему краниальный конец одной из них представляется более длинным на одной 
стороне, чем на другой. 

По РагЬг1: вег’у, у тритона мюллеровы нити не симметричны на правой и 
левой сторонах—одна из них может быть длиннее и толще. 

Северцов пашел, что у ахоюМа обе предпочки пе всегда лежат на одном 
и том ‘же уровие, а в эпоху обратного развития правая предпочка медленнсе отхо- 
дит назад, чем левая. 

Ко|]К у личинки саламандры 9.1 нашел разницу между правой и левой рго- 
пергоз. На левой воронка огкрывается в предпочечную камеру. Эпителий на заднем 
краю ее вороики становится цилиндрическим и теряет свои воронки. Полоска эпи- 
телия, тянущаяся в сагитальном направлении назад, представляет шнуроподобное 
продолжение борозды, чего нет на правой стороне. 

У личинки 2. 2 обратное развитие воронки и облитерация воронки замечается 
только на левой стороне. 
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По исследованию Зрепзе]я, левая предпочка лежит в нише, стоящей в пря- 
мой связи с сердечной сумкой. Правая лежит п нише, которая вытянута в длину, и 
отверстие ее стоит в связи с узким слепым мешксм ссеот. По наблюдениям \/:е4ег- 
зрет ’а ргогерЬгоз крокодила имеет рёзличное количество нефрсстом. На правой сто-- 
роне его имеется 16, а на левой только 13, при чем первичных нефростон на правой 
стороне имеется 8, а на левой только 5. 

Агпо! 4 Эри ег на своих препаратах человеческого зародыша 25 м/м убс- 
дился, что на правой стороне краниальный конец вольфова канала лежит на УШ 
сегментс, а слева ня ]Х сегменте. 

У зародыша шуки по ВоЪт! правая и левая СегИаИаНеп имеют различную 
мощность и длину и левая складка оттесняется в глубь брюшной полости, глубже 
правой. 

Исследования ВогпрВаир{а показали, что у курицы половая железа разви- 
вается на внутреннем краю Отгпйеге с обеих сторон, но через некоторое время эта 
железа сморщивается на правой стороне, а на левой, напротив, развивается дальше. 

То же заметили Ка&{КВКе, Ми!]ег у. В’аек, 

ВгосК убедился, что у личинки молюска половые органы развиваются вообще 
только на правой сторонс, 

По Но Ётап’у, миллеровы ходы у тритона имеют различную длину на правой 
и левой стороне. 

У Чео5Нг нет симметрии в размещении половых клеток, предшествующих 
развитию половой железы. На правой стороне они паходятся от Х до ХХХУ сег- 
мента, а на левой от ХЛ до ХХУ, в редких случаях от ]Х до ХХХУ. 

У 2аигеоз, регсе, зоЧиз половые клетки расположены на правой стороне на про- 
тяжении большем на 1',—2 сен. по сравнению с таковым на левой. 

У телеостир может быть только один яичник, вследствие того, что или два 
яичника спаиваются В один или один из них атрофируется. У титеаи Вет прарое 
яичко длиннее левого; у тогтИлз правое яичко обычно исчезает. 

У птиц зачаток левого яйцевода лежит всегда более краниально, чем правого. 

Н!1г*| и Ва|Ёоиг (Те \У/огк 1 15) нашел, что у зраапа, и притом 
именно у самца, левый мюллеров ход на месте вступления мочеточника расщепляется 
на два рога, из которых одии слепой; правый мюл›еров ход идет без всяких откло-- 
нений. По наблюдениям Но{Ётап’а, половая складка у рептилий имеет различную 
длину на различных сторонах тела. 

По КаЪ!’ю, левый первичный мочеточник у зародыша регопйзотёа простирается 
до ХИ-ХШ сомита, а правый до ХШ-—ХПУ сомита. У зародыша селахий в 68 сомит 
длиной, левая предпочка разпита сильнее правой. У зародыша в 74 сомит правая 
предпочка лежит больше кзаду. Длина правой и лерой предпочки может различаться 
по КаБГю на 1—2 сегмента. Правая герминативная складка у селахий начипается,. 
по КаЪГю, на высоте предпочки ее 1У сегмента, а левая на высоте \ сегмента. 
По исследованиям КаЪГя, у мнксин, у рыб и птиц развивается не 2 гонады одновре- 
менно, а лишь одна и притом толькоправая. У скатов развивается только левый яичник. 

У змей правый яичник лежит впереди лерого. У птиц правый яичник или ру- 
диментарный или вовсе не развит, Правый яйцепод тоже на разливается. У утко- 
носа (млекопитающие) левый яичник развит более правого. У амфибий предпочка 
не всегда лежит на одном и том же уровне, а во время обратного развития правая: 
предпочка отходиг назад медленнее, чем левая. 

Рг!се установил, что у вазтаобгагсвез в стадии. В экскреторная система лс-- 
вой стороны начинастся в \|] сегменте, а с правой—в УШ—1Х сегментах. 
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\/1едегзНит определил, что у зародыша крокодила на правой стороне 
имеется 16 нефростом, а га левой только 13 таковых. Первичных нефростом на 
правой сторонс 8, а на левой 5; вторичных же-—и на правой и на лепой по 8-ми. 

У миксиноид половые железы разгиваются иеравномерно, вследствие этого лезый 
зачаток половой железы подпергается обратному развитию довольно рано. Ит. д. ит. д. 


Из этих данных следовало бы заключить, что упомянутые органы 
на различных половинах тела могут обладать и различной мощностью 
нервных связей со спинным мозгом и различной локализацией их. 
С другой стороны, следует допустить, что помимо связей со спинным 
мозгом существуют нервные связи и между различными половинами 
непарных органов и также и между синонимными органами, лежа- 
щими в различных половинах тела, также через посредство симпа- 
тических пограничных стволов гёзр. поперечные волокна спинного 
мозга. Возможность подобных междоусобных связей органов одной 
стороны тела с таковыми другой стороны через посредство симпа- 
тических сплетений намечена уже в эмбриональном периоде. \%/. Н1$, 
напр., установил (р. 154), что у зародыша цыпленка на Х-Й день 
спланхнические ‘сплетения разделены уже на ганглии и нервы. 
Они при этом образуют две системы, которые хотя и имеют раз- 
личное значение, происхождение и локализацию, связаны, однако, 
друг с другом частыми коммиссурами. 

О взаимной связи различных половых органов можно судить по 
действию, которое оказывает один орган на синонимный в случае 
его заболевания, например, изменение в смысле задержки мочеотде- 
ления в одной почке при заболевании другой, болезненность одного 
яичка при заболевании другого и т. д. 

Таким образом, на основании сообщаемых здесь данных нужно 
думать, что развитие болей в левой половине груди, т. е. в левых 
межреберьях при наличии болезненного фокуса в правой стороне 
таза вполне оправдывается асимметричным !) сложением и висце- 
ральных органов, и обслуживающей их симпатической нервной системы, 
но главным образом тем обстоятельством, что органы малого таза 
иннервируются левым симпатическим пограничным стволом. Нужно, 
следовательно, признать, что требуемые преформированные анато- 
мические связи нужно искать в симпатической нервной системе 
обслуживающей органы размножения. Эти последние, еще будучи 
другой морфологической единицей (мюллеровы и вольфовы ходы), 
успели спаяться со спинным мозгом, и эти связи удерживаются, пре- 


!) Нельзя оставить без внимания при обсуждении механизма этих иррадиавий 
также факт, установленный Раз‘апо, а именно, что некоторыс органы, напр., сссу- 
дистая система при свосм газдражении дазт реакции только на левой стороне. 
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вратившись в аппараты половых отправлений. Очень важно устано- 
вить, что эти органы представляют весьма недостаточное симметри- 
ческое развитие в животном царстве; еще менее симметрии обнару- 
живает обслуживающая их симпатическая нервная система, которая 
имеет склонность проводить ошущение из нижней части брюшной 
полости и малого таза по левому пограничному симпатическому 
стволу. Эти данные эмбриологических и зоолого-анатомических изы- 
сканий совершенно достаточны, чтобы объяснить почему заболевание 
висцеральных органов в правой половине таза могут вызвать иррадиа- 
цию в левых межреберьях, принимая во внимание, что симпатический 
ствол связан с грудными сегментами спинного мозга и может произвести 
в вазомоторных центрах то или другое колебание в кровенаполнении 
межреберных нервови вызвать вследствие этого различные последствия. 

Таким образом, из приведенных здесь фактов представляется 
вполне возможным вывести ‘заключение, что локализация межребер- 
ных болей в левой половине груди объясняется некоторым капризом 
природы, которая проводит раздражения из малого таза, по суще- 
ствующим преформированным путям в левые спинальные вазомотор- 
ные центры, и потому в левых межреберных пространствах возникло 
расширение сосудов, длительная гиперсмия межреберных нервов, 
которая повлекла за собой иррадиацию болей. 

Нужно принять далее во внимание, что висцеральная нервная 
система складывалась этапами, причем первичная иннервация органов 
малого таза и кишечного тракта отличается асимметрией, а вторичная 
характеризуется большей закономерностью. 

Так как далее и та и другая нервные формации могут служить 
для передачи раздражений на выше лежащие сегменты спинного 
мозга, то может случиться, что один и тот же фокус в малом тазу 
может вызвать двоякого рода иррадиацию, а именно, и одностороннюю 
и на противоложной стороне или в том случае, если раздражения 
будут итти, главным образом, сенсорными путями вторичной иннер- 
вации—этот же фокус вызовет иррадиации только односторонние. 
Таким образом, при болезненном процессе в правой стороне малого таза 
волны раздражения могут затормозить правый пис]из зепзойиз$ ргорг!а$ 
согпи роз{етомз в результатс чего сосуды утрачивают тонус правой 
стороны и вследствие этого ирродиирующие боли в правой стороне. 

Так как арреп@х её соссит в эмбриональном периоде долгое 
время лежат в левой половине брюшной полости и имеют возмож- 
ность спаяться с будущим левым пограничным симпатическим стволом, 
то вполне понятно, что в первом описанном здесь случае раздра- 
жения при операции аппендектомии поднялись (согласно вторичной 
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иннервации) по левому симпатическому стволу и вызвали боли в ле- 
вых межреберьях. Так как далее и слепая кишка и червеобразный 
отросток по своей первичной иннервации связаны с синонимным 
симпатическим стволом, то торможение чувствительности и рефле- 
ксов на правой стороне живота можно объяснить именно механизмом 
торможения из тех же органов при аппендектомии. 

Тем же механизмом иррадиации можно объяснить левосторонние 
межреберные боли при операции уайсо-Ву4го-соее (П случай), хотя 
яйцо со своим венозным спелетением и Нийса аБиртеа лежит 
вне полости малого таза, но конечно причисляется к органам этой 
полости, а следовательно и управляется левосторонним симпатическим 
пограничным стволом. Поэтому и невралгические боли означенной 
территории и расстройство чувствительности левой половины груди 
нужно объяснить импульсами, проведенными из правого яичка по 
левому пограничному симпатическому стволу. 

Я видел также несколько случаев с межреберной невралгией, но 
только правой стороны, при чем первичное заболевание, вызвавшее 
эти боли, нужно было локализировать также в органах малого таза 
и притом именно своей правой стороны. Здесь уместно при- 
бавить, что у этой последней группы печень наощупь и при других 
методах исследования была совершенно нормальна. В другом ряде 
случаев, где точно так же имелись правосторонние межреберные боли, 
органы малого таза оказались нормальными, но за то была одно- 
временно с этим увеличена и болезненна печень. 

Насколько при этом здесь играло вызывающую роль заболевание 
печени, насколько в этом участвовали другие органы, насколько в дру- 
гих случаях можно было приписать причину межреберных болей другим 
каким-либо органам, кроме печени, оставалось для меня невыясненным. 

В небольшом числе наблюдений отмечена мною была двусто- 
ронняя невралгия; очевидно—мне казалось-—что волны раздражаю- 
щие из органов малого таза шли на вазомоторные центры обеих 
половин мозга, по симметрическим путям первичной иннервации. 
Несколько таких случаев представляли весьма убедительные тому 
доказательства, которые требуют подробного об‘яснения и потому 
заслуживают специального обсуждения. 


Д. 


В многочисленных случаях я видел также левостороннюю 
меж реберную невралгию, которую можно было об‘яснить 
только страданиями печени. 
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1. д-р Н-—к, 37 лет, жалуется на боли в сердце, затруднение дыхания, 
расстройство пищеварения, плохой аппетит, вздутие, запоры, изжогу, скверный вкус 
во рту. 

Ввиду того, что пациент много курил и много пил алкоголя, врачи запретили 
ему то и другос, назначили сердечные средства (Пшге т, П!оаеп, СоНет, Ргера- 
га 1о4.)—углекислые ванны, но без больших результатов. Боли в сердце и все 
остальные симптомы продолжались попрежнему: пациент к тому же стал падать 
в весе, потерял сон, трудоспособность и т. д. 


При исследовании его УШ, 1922 г., отмечено: пульс 70—80 в минуту нормаль- 
ного наполнения, кровяное давление по Е уа-КосЫ 120 м.м. Размеры сердца в преде- 
лах нормы, тоны чистые без акцентов и без шумов. На основании этого исследов:- 
ния сердце было признано нормальным и какое-либо повреждение его деятель- 
ности’ вследствие курения или злоупотребления алкоголем можно было исключить. 


Исследование других органов показало резкую болезненность пп. п\егсоза- 
Пит [У, У, УГ зпизгогат в типичных точках. Кожа гиперестезична на протяжении 
передней поверхности груди левой стороны. Печень резко увеличена и болезненна, 
имеет плотный толстый край. Желудок при перкуссии и пальпации мало чувствите- 
лен. Симпатические сплетения солнечное, подчревное, оба почечные очень болез- 
ненны к давлению. Метеоризм. Язык обложен, дурной вкус. Руки на ощупь хо- 
лодны. Диагноз на основании этого исследования пеига]ота 1п4егсозйа\!$ $1п1йга, р|е- 
{Рога аБЧопипа!1з, Бурегаепиа Керац5. 


Пациенту назначен декокт Цитмана, который вызвал чрезвычайно сильное дра- 
стическое действие—8-12 раз в сутки, в течение 16 дней. По окончании лечения 
через 7 дней никаких жалоб на сердце, на боли и на плохое пишеварение. При 
об‘ективном исследовании печень нормальных размеров и консистенции, не болез- 
ненна, симпатические брюшные сплетения умеренно чувствительны, но точки \а]- 
]ех на левых межреберных нервах исчезли, а чувствительность кожная совершенно 
восстановлена. 


П. В. У—К, 35 лет, боли под левой лопаткой, тяжело дышит. Запоры, рас- 
стройство пищеварения, диспепсия. Температура 37, —38$. Сухой кашель. Лечится 
от катар;а легких в течении двух недель без всякого успеха. При об‘’ективном 
исследовании: в легких при перкуссии и аускультации не определяется никаких 
отклонений от нормы, ни шума трения, ни хрипов, НетИи$ ресюгаН$ в нормальной 
степени. Левые межреберные нервы ТУ, \, У, УП, УШ болезненны в типичных 
точках \УаШех. Умеренная гипестезия на всей левой половине груди между Ш—1Х 
ребрами. Язык сухой, обложен, желтушная окраска белковой оболочки глаза. Сердце 
без всяких отклонений от нормы; печень из-под края ребер па пять поперечных 
пальцев очень болезненна при дыхании, гладкой поверхности, Живот вздут. Запоры 
по 5—6 дней. При анамнезе выясняется, что последние 3 месяца пациент очень 
много пьет спиртных напитков и ест острые приправы. 


Назначения ]пЁз. Зеппаг зайп 200, сМога! Бу4га+. 2,0, принимать каждый день 
по одной бутылке. В течение 5-ти дней резкое драстическое действие до 15 раз 
в день. Через 10 дней от начала лечения пациент чувствует себя прекрасно. Тем- 
пература нормальна. Появился аппетит. Дышит свободно, боли под левой лопаткой 
исчезли. Об‘’ективные исследования— печень на два пальна из-под ребер. Слегка 
чувствительна при глубокой пальпации только зиЪ зсгоЫеШит сог1з. Чувствитель- 
ность на левой половине восстановилась. Межреберные нервы на левой стороне со- 
вершенно не болезненны при давлении и т. д. ит. д. 
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На основании многочисленных других наблюдений пусть будет 
дозволено здесь кратко упомянуть, что другой орган, который, во- 
обще, точно также очень часто вызывал иррадиации в левом меж- 
реберьи, была именно печень и при том не только ее левая доля, 
но и правая половина. Это последнее обстоятельство можно было 
несколько раз проверить на чувствительной и увеличенной печени, 
причем перкуссия правой доли отражалась болями в левых межре- 
берьях. 

Нужно впрочем сознаться, что иррадиации из печени имеют 
больше стремления направляться в правую половину грудной клетки 
и правое плечо. Об“‘яснить иррадиацию болей из правой доли пе- 
чени в левые межреберные пространства можно лишь тем отмечен- 
ным КетасК’ом обстоятельством, что оба симпатические погранич- 
ные ствола посылают свои ветви в правые и в левые брюшные 
органы. С другой стороны левый пограничный ствол имеет, по всем 
вероятиям, большее количество центрипетальных волокон, чем пра- 
вый. (Это суждение нуждается еще в дальнейшей проверке на боль- 
шом количестве материала на трупах человека. Мои заключения 
основаны лишь на исследовании 12 случаев, причем для срезов 
были взяты кусочки пограничных симпатических стволов на уровне 
У грудного позвонка). 

Что касается правосторонних иррадиапий при заболеваниях пе- 
чени, то таковые нужно поставить в связь с центрипетальными во- 
локнами, проходящими через рехиз соейасиз$ и направляющимися 
далее к спинному мозгу — в толще правого симпатического погра- 
ничного ствола. 


| 


Изменения чувствительности и при том в форме анестезий в этих 
случаях в межреберных пространствах на левой стороне на месте 
болей не трудно было об'’яснить теми же волнами раздражений из 
малого таза, которые могли подняться до задних рогов верхнего 
грудного отдела и там создать рефрактерный стадий в писецз$ 5еп- 
$$ ргорНиз согпш роз1ейопй$, как это подробно разобрано в дру- 
гом месте *). Это могло бы произойти в том случае, если бы, на- 
пример, раздражения в соответствующих органах отличались боль- 
шим напряжением, а восходящие волны таковых шли очень быстрым 
темпом. В результате такого переполнения задних рогов спинного 
мозга раздражениями, утомленные клетки задних рогов перестали 


*) Гар: пзКу. [Маз га саг. АгсЬ. #. РэусМайче. 
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бы проводить всякие другие ощущения, например, с кожей межре- 
берья левой стороны и тогда бы развилась там местная анестезия 
ит. д. С другой стороны, если бы раздражения отличались невы- 
сокими напряжениями и текли бы медленным ритмом, то послед- 
ствием этого была бы повышенная чувствительность клеток задних 
рогов к различным кожным ощущениям, т.-е. гиперестезия на левых 
межреберьях. 

Тем же механизмом торможения из раздраженных органов ма- 
лого таза нужно об‘яснить понижение чувствительности на правой 
стороне живота у некоторых из описываемых здесь больных. В этом 
отношении следует помнить именно то, что органы малого таза 
имеют два ряда центрипетальных связей со спинным мозгом. Те 
связи, которые эти органы сохранили от эмбриологической эпохи 
(т.-е. когда они представляли собой еще мюллеровы нити, вольфовы 
ходы, предпочки или сомиты), отличаются большой длиной и свя- 
зывают их с шейным мозгом и верхним отделом грудного мозга и 
лежат, в противоположность первичной иннервации кишечника, не 
симметрично, преобладая в левом симпатическом пограничном 
стволе. Напротив, другие связи этих органов, которые установились 
после окончательного сложения их, т.-е. после [М недели эмбрио- 
нального периода, — небольшой длины и соединяют эти органы 
с нижним отделом грудного мозга и, кроме того, поясничным и 
крестцовым и притом, вероятно, более симметрично (в противопо- 
ложность кишечнику, где первичные иннервапии— парная симметрич- 
ная и синонимная, а вторая—ассимметричная). 

Исходя из этого положения можно допустить, что раздражение 
в правой половине малого таза могло, воздействуя посредством 
длинного асимметричного восходящего пути, вызывать межреберную 
невралгию и расстройство чувствительности в левых межреберьях. 

С другой стороны, те же пораженные органы могли направить 
волну раздражения короткими путями и тогда органы на правой 
стороне малого таза могли затормозить на своей стороне и чув- 
ствительность живота и кожные рефлексы, действуя на нижнюю по- 
ловину грудного мозга, его задние рога. То же самое должно было 
случиться с чувствительностью и с рефлексами на ноге одноимен- 
ной стороны, в случае торможения поясничного или крестцового 
мозга. Таким образом, наличием длинных центрипетальных путей, 
идущих несимметричным путем и коротких путей, расположенных 
с большой симметрией об‘ясняется, с одной стороны, левосторон- 
няя межреберная невралгия, а с другой—изменения чувствительности 
и рефлексов на правой стороне живота и правой ноге. 
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Другое об‘яснение того же явления можно было искать в рас- 
пространении воспалительных процессов из органов малого Таза 
в полость живота, в органы, управляемые празыми симпатическими 
образованиями. Это предположение, которое не всегда можно про- 
верить даже и при лапоротомии, может найти свое подтверждение 
до некоторой степени в том, что при длитсльных хронических забо- 
леваниях яичника, фаллопиевых труб, матки, при а4пехи1$, ргозай $, 
при процессах в уезсШа зетта|$ и т. д. — болезненность симпати- 
ческих сплетений при давлении в брюшной полости обнаруживает 
склонность к поступательному движению. (Сначала болезненные 
сплетения обычно лишь на передней поверхности 05$ засгит, позже 
становятся болезненными те же сплетения на рготопойит, позже 
рех. Вурора$1си$ зирейог. Так как эта болезненность при давлении 
обозначает обычно венозный застой крови в этих образованиях, то 
отсюда нужно было бы заключить, что гиперемия при различных 
процессах в малом тазу даже при обыкновенной гиперестезии по- 
ловых органов, вследствие аномалий половой жизни, — обнаружи- 
вает наклонность к расширению в выше лежащие этажи брюшной 
полости. 

Другие симптомы, наблюдаемые у описанных пациентов, а именно 
боли нервных стволов на ногах при давлении, об‘ясняются теми же 
механизмами *). 

То обстоятельство, что пациенты жаловались на боли, хотя и 
локализировавшиеся в области межреберных нервов, но ограничи- 
вавшиеся лишь или фронтальной поверхностью грудной клетки, или 
аксилярной, или задней ее частью, можно было об‘яснить вмеша- 
тельством закона метамерии в этом сложном механизме иррадиации. 
Не подлежит никакому сомнению, что подобный процесс раздраже- 
ния висцеральных органов, повлекший за собой боли в периферии, 
представлял бы различную картину у примитивных животных, с ярко 
выраженным сегментным сложением тела и у дифференцированных 
типов, —где эволюция сократила число сегментов тела, надвинула 
один метамер на другой, раздробила при этом последний и переме- 
стила в другие места не только периферические отделы этого ме- 
тамера, но также и висцеральные и, кроме того, отдельные части 
нервной системы. Если, например, у пиявки, у которой каждый сег- 
мент представляет отдельное животное, со своим обособленным 
пищеварительным, половым и мышечным аппаратом, своим отдель- 
ным легким и кровообращением, и самостоятельным нервным цент- 


*) Подробнее: Гар1пзКу. [зе 15. Ат. [. Обзусаие. 1923. 
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ром, наступило бы раздражение висцерального органа одного мета- 
мера, боль возникла бы не в отдельной части нервного ствола, но 
по ходу всего периферического нерва, который аналогичен межре- 
берному нерву дифференцированных животных, потому что их тело 
представляет собой цельные нераздробленные метамеры, 

Совсем другими представляются отношения у дифференцирован- 
ных типов. Эволюция сдвинула железистые части отдельных мета- 
меров в одно место, создавши один какой-либо висцеральный орган, 
имеющий в сущности многокамерное или многометамерное сложение, 
где каждый сегмент данного висцерального органа связан с его 
прародительским сегментом спинного мозга. Заболевание одной 
какой-либо части этого органа вызовет по этому сочувственное 
раздражение в этом последнем прародительском сегменте спинного 
мозга и через посредство последнего в том метамере тела, которому 
данный отрезок висцерального органа принадлежит у прародителей 
гезр. у примитивных типов. Эта последняя задача вызовет весьма 
сложную картину, потому что вазомоторные центры, например, 
отделились от своего метамерного центра и все переместились 
в грудной отдел спинного мозга, миотомы разбились на дроби и, 
составивши свой метамер, вошли в состав отдельных мускулов да- 
леко за пределами своего сегмента; то же самое случилось с кожей 
и даже с сосудами, только кости, если под этим разуметь ребра, 
приблизительно сохранили должное место оси прежних метамеров, 
однако, теперь, благодаря перемещению мягких частей у усовершен- 
ствованных типов, ребро не лежит на границе своего метамера или 
в середине его, но прорезывает несколько миомеров или дермато- 
меров, отошедших от своего места. Еще в большей мере, чем 
к ребру, это относится к межреберным нервам—особенно к УШЫ— 
ХП, которые теряют связь с своими прежними метамерами и блуж- 
дают среди чуждых им сегментных частей. Таким же образом каж- 
дый межреберный нерв вообще и нижние в частности принадлежат 
нескольким метамерам в различных своих частях. Это представ- 
ляется вполне сстественным, Так как межреберный нерв идет под 
острым углом к спинному мозгу, а границы, прорезываемых им ме- 
тамеров, имеют другое направление. 

Казалось бы при таких условиях нельзя говорить о метамерном 
законе, регулирующем иррадиацию болей на периферию; тем не ме- 
несе подобную законность можно проследить и притом именно в том, 
что межреберный нерв оказывается в состоянии невралгии не по 
всей своей длине, но лишь в определенных отрезках его, отвечаю- 
щих границам отдельных миомеров, дерматомеров и т. д. Все 
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однако, зависит от того, какой спланхномер данного висцерального 
органа, вызвавший иррадиацию, находится в состоянии раздражения, 
так как этот представитель бывшего метамера соединен с опреде- 
ленным сегментом спинного мозга, так как Таким путем придут вто 
или другое состояние возбуждения, находящиеся там вазомоторные 
центры, а эти последние, играя просветом подчиненных им перифе- 
рических сосудов, вызывая в периферии гиперемию или ишемию и 
притом в территории определенного метамера создадут там условия 
для механизма болей и для об‘ективных признаков в форме точек 
давления \Уае!х. Таким образом, метамерия данного висцерального 
органа и сегментное распределение вазомоторных центров, ведаю- 
щих орошением определенного метамера или части его, дают всему 
механизму боли в этом случае метамерную локализацию. Упоминая 
о метамерном сложении данного висцерального органа нужно вме- 
сте с этим иметь в виду связи этого последнего со спинным моз- 
гом, которые можно установить лишь предположительно, лишь при- 
нимая во внимание эмбриологическое прошлое трактуемого органа. 

Говоря поэтому о центрипетальных связях фаллопиевой трубы 
со спинным мозгом нужно принять во внимание, что фаллопиева 
труба возникла из краниального кониа мюллеровой нити, быть мо- 
жет второй воронки и даже второго сегмента пронефроза, быть мо- 
жет в этом участвовали еше некоторые ткани краниального конца 
тулсвища. Ёсли при этом вспомнить, что пронефроз у млекопитаю- 
щих лежит в области [МУ семита (кролик, суслик, овца), что отвечает 
1/—\У шейным сегментам человека и других млекопитающих, то 
можно допусткть, что у человека эта эмбриональная часть лежит 
также высоко и потому фаллопиева труба, получия в наследство 
нервные связи со спинным мозгом и от мюллеровых протоков, и 
от пронефроза может передавать свои возбуждения на краниальные 
сегменты спинного мозга. 

То обстоятельство, что в приведенных здесь случаях, боли огра- 
ничивались [М—\УП межреберными нервами, об‘ясняется метамерным 
сложением фаллопиевой трубы. Ее дистальные части сложились из 
краниальных концов мюллеровых каналов и пронефроз, ее средние 
отделы из нижележащих отрезков мюллеровых же образований отве- 
чающих [У—\П межреберьям; заболевание этих средних или быть 
может и проксимальных отделов фаллопиевой трубы передалось 
рентрипетальными путями на тот сегмент спинного мозга, с кото- 
рым были связаны эти части у предков человека, в результате чего 
возникли боли в точно определенных межреберьях. В том случае, 
если бы страдания фаллопиевой трубы коснулись ее дистального 
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конца—боли бы появились в шейном отделе и в руке и притом 
левой стороны, каковые примеры часто встречаются в клинике и 
должны быть поставлены в связь с заболеванием озНит абдопипа]е 
фаллопиевой трубы. Так же высоко могут проецироваться боли при 
заболевании \а51$ ЧеЁегеп!1$, если он охватывает начальную часть 
последнего возле ер!Чу4!п!$, потому что проксимальная часть воль- 
фова протока, превращающаяся в уаз ЧеЁегеп$, лежит весьма кра- 
ниально и, кроме того, некоторые части целома, в его плевральной 
части точно Также принимают участие в сложении протока, выводя- 
щего семя. Немного ниже могут проецироваться боли при страда- 
нии яичника и яичка, потому что в сложении этих желез участвует 
сексуальная, т.-е. краниальная часть мезонефроз, который достигает 
у зародыша человека до \-шейного сегмента. 

На основании этих соображений локализация невралгической 
боли будет зависеть: 

Во-первых, от того, где поражен данный висцеральный орган 
в своем протяжении, —в своем проксимальном или дистальном кон- 
цах, или в срединных частях. Страдание проксимального отрезка, 
например, фаллопиевой трубы, т.-е. ее озйит абопипа!е должно 
дать невралгию в шейном отделе тела, а следовательно и в руках 
с возможным изменением там чувствительности и рефлексов и т. д. 
Заболевание средних или дистальных долей вызовет иррадиацию 
в грудных отделах передней стенки живота быть может также и 
поясницы и т. д. 

Во 2-х, локализация боли будет обусловлена также и интенсив- 
ностью местного заболевания в висцеральных органах; так как волна 
раздражения, возникающая при страдании большой степени будет 
иметь большую высоту напряжения, то можно предположить, что 
она легче может подняться до проксимальных отделов спинного 
мозга, чем волна малого напряжения, сопутствующая маловыражен- 
ный процесс в малом тазу. Быть может играет роль также и про- 
должительность течения местного процесса и потому острые процессы 
в этом отношении отличаются от хронических высотою своих волн 
раздражения. Волны малого напряжения могут и не дать 
особой иррадиации, вот почему очень мало видно 
невралгий Х—ХИ межреберных нервов, которые могли бы 
зависеть от слабо выраженных, т. е. коротких волн раздражения. 
Вот почему невралгия межреберная, или шеи, или руки 
очень часто сопровождается изменением расстрой- 
ства чувствительности, а это значит, что раздражения 
вызвавшие боли в руке, не только нарушили равновесие вазомотор- 
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ных центров, заложенных в грудном отделе спинного мозга, но 
имели еще настолько напряжения, что поднялись 
до шейного мозга и там, вызывая рефрактерный стадий 
в задних рогах спинного мозга, создали условия расстройства чувстви- 
тельности, рефлексов, трофических функций и т. д., между тем 
невралгия Х—ХИ М. М., как об этом речь будет далее, реже или 
никогда не сопровождается изменением восприятия на коже, рас- 
стройством рефлексов, питания мышц и т. д. 

В 3-х, наконец, можно подумать, что локализация иррадииро- 
ванных болей зависит и от того, будут ли импульсы направляться 
путями первичной или вторичной иннервации. Иррадиации, в основе 
которых лежат пути первичной иннервации, будут характеризоваться 
высокими краниальными проскциями и стремлением развиться на 
левой стороне, так как первичная иннервация органов малого таза 
обслуживается левым симпатическим нервом; напротив, иррадиации, 
текущие путями вторичной иннервации будут способствовать лока- 
лизациям болей в более низких этажах тела и синонимным разме- 
щением болей, расстройств чувствительности и т. д. 

На основании всего вышесказанного выражение „невралгия меж- 
реберных нервов“ нужно было бы заменить термином невралгии 
такого-то метамера. Тот или другой межреберный нерв может 
лишь тогда обнаружить целиком признаки невралгии, если раздра- 
жение разольется в грудном мозгу на вазомоторные центры нескольких 
соседних сегментов, в территории которых проходит данный меж- 
реберный нерв. Если же раздражение означенных нервов ограничи- 
вается одним каким-либо спинальным сегментом, то и невралгия 
покажется лишь в пределах одного метамера, т. е. на небольшом 
протяжении того или другого межреберного нерва. 

Эти соображения убеждают, что в основе локализации межре- 
берной невралгии лежит метамерный принцип. 

Итак, существенным условием и для появления межреберной 
левосторонней невралгии, гиперестезии или анестезии — является 
случайное преобладание преформированных симпатических центрипе- 
тальных путей именно на левой стороне. 

В других случаях, где менее выражена эта ‘асимметрия или, быть 
может, где случилось некоторое осложнение в правой половине 
живота или в каких-либо органах, иннервируемых через посредство 
р]ех. аогГси$, тезег{ейсиз, $0]айз, это нарушенное разновесие 
могло настолько выразиться, что волна раздражений могла охватить 
и правую и левую сторону грудного отдела спинного мозга, в ре- 
зультате чего межреберные боли могут появиться на обеих сторонах. 
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Наконец, в том случае, если раздражением охвачены органы, хотя 
расположенные в правой стороне брюшной полости, но случайно 
связанные только с правым симпатическим пограничным стволом, 
то тогда эта аномалия должна сказаться тем, что боли появятся 
исключительно в правых межреберьях и там же изменится чувстви- 
тельность кожи или в смысле анестезии, или гиперестезии. 

Подтверждением высказанных здесь предположений о роли орга- 
нов малого таза в механизме межреберных невралгий служил 
результат терапии. Боли в левом боку проходили с изменением 
болезненного процесса в малом тазу. 
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Е$за! зиг 1е шбсашзште ае 1а пеига|е ицегсоз{а]е 
Чи с646 гаасйе сошрПаибве 4е тои Шез 4е зепз1- 
БИ слцапее. 


Раг 1е РгоЁ. М. БАРЕУ$КУ (7азгеЪ). 


1) Та пеигаэле имегсоз{а]е реш @ те ргоуодиёе (зап$ райег 
4аштез сацзез) раг ипе та|а4!е 4ез огхапе$ оёпЙаих. Рапз а р\ш- 
рагё 4ез саз Гогбапе та|а4е, Чи! ез{ |а саизе 4е |а пеига]е1е имег- 
с05${а|!е Чи СОЁё хаисре, зе Чтоиуе 4и сотуё 4гогЕ (1итеиг 4е 
Роуате гой, засфоза1ртх Чи 1аБе Чгой, а4пехИе Чи сб1ё 4гоц, 
су р+огсЫзте Чгой ауес огсрИе 4е 1а {ее ЧгоНе, зорногйе 4гоце, 
птЯаттаНоп 4е {а Уез$1с зепйпае Чгойе ес.). 

2) [лез {а5сеаих сепир&аез Чи Чтопс зутрааЫаие зегуеп+ 
4’имегтёЧ1атез а |а Ис пеига1е; Из 1тапзтеНеп ГитцаЁбоп аих 
сеп{гез уазотоеигз 4е |1а тоеЦе её {гоцепё атз! ]а сисШайоп Чи 
сапе 4апз |а рагНе ицегсоз4ае 4и согрз. №ез топ ез 4е ]а сисша- 
Ноп 4и запе Чапз 1ез {5545 её [ез пез ицегсозфаих, @апё регсиз 
раг сез пегф, Чоппепё ипе зепзайоп ие пойте сопзаепсе Иицегрг&е 
сотше ип ассёз 4е 4ощеиг, еп се саз—4е Чощеиг$ пеига]1дчез. 

3) Чп сВапдетеп Че 1а зспз1ЬПИ6 сиапёе (|е5 2опез 4е \/И!:- 
тоузКку—Пураез\Всезе ои Ыеп |ез 20пез 4е Неа4—Вурегаез\Вз:с} 
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аи соиг$ 4’ипе пеига|о1е Нчегсо${а!е п’ез{ Нёаиеттспй Чи’ ип гёзиа{ 
Чите мЫЪЁ;оп ои ЧФипе шеШеиге ппргеззопа Пи 4ез се]щез 4ап$ 
1ез согпез роз{етеигез (51а4’ит тёбасаше ом &аё Ч’ёхсНаНоп). Ше 
4гоцБ] с Че а зепзЪИё си{апёе 4апз ипе гёотоп }ппегуёе раг |а шоеЙе 
сегуса!е ои раг [а рагМе зирёйеие 4е |а тоеЙе Фогастаце зопЕ а 
]еиг Фоюшг Нцепс 6$ раг |е тёте Ицегтё4’ате; |а опсНоп пегуецзе 
ипй |е5 оггапез дёпЙаих и\цегие$ Чи рейё Базз её 1ез зертеп{ё$ 4е 
1а тоеШе, аш ргеп@ рае 4апз 1а ЧНе тпегуаНоп 4е |а зепИИЕ 
си{апёе. Сейе опсНоп ай 4е 1а репо4е етЬгуо|оз1аие, |огздме |е$ 
сапаих 4е Ма ег, 4е \/о1ЕЬ 1е ргоперЬгозе 1е шёзоперЬгозе сс. 
е{а1еп зНиё$ епсоге Чапз |е рбе сгАШеп 4е ГетЬгуоп её роиумепи{ 
3’ипт А [’аАе Чез ггстез$ пегуецзез а\уес |а рае зирёйеиге 4е ]а 
шоее \Богасаие. Опап4 р|из фаг4 сез огзапез ритогЧаих егигёгет{ 
сошше раге Иибота!е Чапз [е5 огбапез с6пИНаих [0са\156$ Чапз 
}е реш Ъаззш, |а |опсНоп ипе #015 &аБШе, зе татйшт Чапз |а \’е 
ех{та-щенпе её 4еу п ипе уое 4е соттип!’саНоп епёте |ез огбапез 
оёпНаих еЁ |ез зертепё$ зиремеигз Че 1а тоеЙе—рошг ЧтапзЁгег 
Рпру!з1юп 4е Баз еп Вацё. 51 сез йпру!5101$ Чтапзпизез а Рае 4е 
сеНе |оп{оп, с’ез{ А Чте 4ез #а1зсеаих зутраШацез, зопё 4’ипе Ваще 
4еп$1оп--еШез Чо!мепк ргоЧийе ип еНеё ЧимЬИюоп Чап$ |ез сеЙщез 
4ез согпез роз{меигез, А зауот Чапз |ез зейтеп{$ аНес1$ раг сез 
три|$1оп$, |е гёзиМа{ зега ипе апаезё$е ои ипе Бурез\Вёз$е Чапз 
1сз дегтайотёке$ сотгезроп4ап5. Пацз  саз сотитате, с’езф а те 
Чиап@ сез пприз'0п$ зопё фЫез, Й зе ргодита ипе Вурегаез1ёе 
Чапз 1е5 4егтафотёгез рейрЬёнаиез. 

4) Чпе аррагй:!оп 4е а пеига]1е пуегсоз{ае Чи сб саиспе реп4ап{ 
Чие |с !оуег шогЬЧе, ргоуодиап {а пеигале, зе чтоцуе апз 1е5 
ограпез еёпИаих Чи сб46 гой, з’ехрИаче раг ипе аззутее 4ез 
пег#$ зутраМаицез ритайез ргоЧи!зап! тпегуабоп 4ез огбапез Чи 
ре Баззт. ’Тои$ [ез огоагез Чи рей Баззт аи тотепй 4е [а 
ргеп!ёге шпегуаНоп гесойуеп 1ешгз НЬЫгез зутра М чаиез ди с646 
саисре; Г тппегуаНоп зесопдаше фасВе 4е согизег сейе аззутеше А 
Ра4е 4ез пез зр]апсЬаиез Чи рёпёнепЁ Чапз 1е реёё Базз Чи 
с016 4гон. СеНе тпегуайоп рип уе, рагуепапё 4е$ Ёа15сеаих зут- 
ра ие хаисНез, Че 1ющез$ |ез ппри!$1оп$ Уепапё ди рей Баззт 
1е |опе 4и \топе зутра ие гаиесфе, се Чие рго4ий Па пеигаее 
ицегсоз{а]е ]${е Чи с6б46 хачеБе. 


К учению о диффузных острых лихорадочных 
сифилитических менинго-энцефалитах 


Проф. М. С. МАРГУЛИС. 


Из нервного отделения б-цы им. проф. Бабухина в Москве. 


В литературе сравнительно редко, и то в последнее время, описы- 
ваются случаи острых церебро-спинальных менингитов, сопрово- 
ждающихся повышенной температурой и протекающих по типу обыч- 
ного инфекционного менингита (случаи Моппе, Меитап, Сгаф 
Рейе, Гарг, Тгошпег и др.). 

Все эти случаи клинические, их специфическая этиология уста- 
навливается, помимо анамнеза, серологическими и цитологическими 
данными, стерильностью культур из церебро-спинальной жидкости 
и быстрым успехом специфической терапии. 

Еще реже встречаются в литературе острые диффузные менинго- 
энцефало-миэлиты (случай З1игзБега’а и 2 сл. З1газтайп’а). 
В основе этих случаев лежит диффузный сифилитический процесс, 
захватывающий всю или большую часть центральной нервной системы 
и локализующийся как в оболочках, так и в нервной паренхиме. 
По характеру распространения и особенностям течения эти случаи 
выделяются в отдельную группу острого диффузного сифилиса 
мозга. 

Мы наблюдали в нервном отделении больницы им. проф. Бабу- 
хина, за последние 2 года—5 случаев острого лихорадочного диф- 
фузного сифилитического менинго-энцефалита изних 2 с аутопсией. 


Краткие истории болезни этих случаев мы приводим: 

Сл. 1. Ив. Крас... 25 лет; пост. 27Л\У —24 г.; заразился шез’ом 13//Ш— 1923 г., 
лечение недостаточное (знахарь). Интенсивиые головные боли начались через 
7:/, месяи. после заражения; через 8 месяцев 7 дней легкий инсульт с парезом 
левой половины тела, который на следующий день прошел; было пебольшое повы- 
шение температуры—‘до 37,5, оставался в постели; за 2 дня до поступления в б-цу 
припадок общих судорог с потерей сознания. 

Знай. ргаез. Полное бессознательное состояние, 11151115, приступы топических 
судорог, в конечностях иногда клонические судороги. Вялая реакция зрачков на 
свет, глазные яблоки отклонены влево, парез нижних ветвей левого п-уё #аса|з 
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Ригидность затылка и с. Керни.г:. с обеих сторон. Резкая ригидность всех 4-х конеч- 
ностей, больше справа, псевдоспонтанные движения пижними конечностями. Резкое 
повышение сухожильных рефлексов; р. ВаБтзК, клонус стоп и коленных чашек 
с обеих стороп. Брюшные рефлексы и р. сгета%ега не вызываются. Пульс 100 уд. 
в 1', прапильный; в легких рассеянные сухие хрипы. Остальные внутренние органы 
отклонений от нормы не представляют. Спинно-мозговая жидкость: давление повы- 
шено, лимфоцитов (257 кл. элем. в | куб. мил. из них полинуклеаров 21) \Уа-В. 
в жидкости -- | + + р. М. Ар. + - Пролежал 5 дней, все время в бессозна- 
тельном состоянии, сильная потливость. Температура колеблется от 36— 39,6 (перед 
смертью). ЗесНо— пигментация правой миндалины (после амигдалита). Диффузный 
бронхит. Склероз мозговых сосудов. Полнокровие мозга и внутренних органов. 

С». П. Т. Клим... 32 г., доставлен в тяжелом коматозном состоянии. Заболел 
за 2 дня до поступления в нервное отделение —5/1—1924 г.; внезапно развилась 
головная боль, рвота; на следующий день кратковременные судороги в конечностях. 
и тяжелое расстройсгво речи, больной только невнятно бормочет; на третий день 
6-ой потерял сознание. Отец 6-го и он сам алкоголики. [6$ стрицается. 

З+Ь, ргаез. Кома, тризм, с. Кернига, ригидность затылочных мышц, насильствен- 
ный плач, обильный пот, эта зтиз$ С1уегаетз. Отсутствие слева реакции зрачка 
на свет, справа— вялая реакция. Общие тонические судороги, сухожильные рефлексы 
не вызываются, р. ВаЪпз$К! с обеих сторон. Мочится под себя; запор. Пролежень 
на левой ягодице. Температура 37,5. На следующий день параич правых и парез 
левых конечностей, р. ВатзК! с обеих сторон. Небольшая ригидность в левых 
конечностях. Поясничный прокол: давление слегка повышено, в | куб. мил. 41 лимф., 
белка 0,45°/.. Резко полож. \/а К и ЗС в крови и церебро-спинальной жидкости. 
Со стороны внутренних органов изменений нет. Температура—37,5. На 5-й день 
заболевания температура 38,2, двусторонний р+оз515. На 6-й день: кома, пролежни 
на обеих ягодицах, резкая ригидность левых конечностей. Вторичное исследование 
крови на \/а В и.5С дали снова резко положительный результат. 

ЗесНо: острый энцефалит. Гиперемия мозга, застойное полнокровие внутрен- 
них органов. 

Сл. Ш. Лк. Кор... 25 л., поступил 12/\/1—24 г. Гиез$ отрицает, алкоголизм незна- 
чительный. 2/\У1 сразу сильная головная боль, общая слабость, понижение зрения; 
эти явления все усиливались, через неделю 6-ой различал только движения пальцев 
перед глазами. 

5+. ргаез. Му4па$15, апезосома; зрачки па свет, аккомодацию и конвергенцию 
не реагируют, полный двусторонний амауроз, псиг$ орИса, ограничение подвиж- 
ности глазных яблок в стороны, небольшой парез нижних ветвей левого п-\! {аа- 
6$. Фибриллярные подергивания в языке. Пареза конечностей — нет; небольшая 
ригидность в левой руке, больше в ноге; повышение сухожильных рефлексов; дв)- 
сторонний клонус стоп, чашек, р. ВаБпзК! слева, затем справа и двусторонний. 
Отсутствие брюшных рефлексов. Задержка мочи и кала. Ригидность затылочных 
мышц, с. Кернига. Чувствительность не расстроена. Поясничный прокол—повышен- 
ное давление, лимфоцитоз 83 лимф. в 1 куб. мил.; белка 0,36°/ 5; \Уа В + + + + р. 
М. Ар. Рь. [ + + + \/а В в крови отрицательная. 15,У] начаты инъекции Нуаг. 
Ью4: Второе исследование 18/\М] давление высокое, лимфоцитсз увеличился— #70, 
белок увелич.—0,15"/... Резкция № Ар. РЬ. + + + При 3-ей пункции—24/\/1— 
лимфоцитоз уменьшился-—77, белок—0,33°/» р. № Ар., РЬ: 1-Е + + \/а-К + + + 
Головный болей нет, субъективно зрение лучше. При 4-ой пункции лимфоцитоз 


“о, р: № Ар. РВ. 1 + -- При. 


еще уменьшился—37; белок также уменьшился—0,21“/оо, 
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5-ой пункции лимф. в норме; \/а К в жидкости и крови отрицательная, белка 0,3°/ъ; р. 
М. Ар. РЬ. Температура при поступлении 38,3°/», утренние ремиссии 36,9, 37— 
и вечером 38,3, 38,6; постепенно вечерняя температура становилась все ниже. 
С 2/\П температура—нормальная. Интенсивность головных болей, менингсальных 
симптомов и упадка зрения параллельно падению температуры регрессировала 
довольно быстро, в дальнейшем обнаружилось битемпоральное побледнение сосочков 
зрительных нервов. Заключительная картина изменений глаз: вялая реакция зрачков 
на свет; нормальная на аккомодацию и конвергенцию, бледные сосочки зрительных 
нервов, очень тонкие артерии дна. Выписывается здоровым. 

Больной получил за время пребывания в нервном отделениин 40 инъекций 
а“ Нуфгагя. Ъ. гаЪ., 3 эндолюмбальных вливания Мео-За|уагзаи’а; 4 вливания 
М о-За|уагзап’а (0,6—0,9) в вену. 

Сл. 1М. Ив. Молодц... 28 л., кочегар. Поступил в нервное отделение 17/УП—24 г. 
Гиез—2 г. тому назад, проделал 2 курса лечения. Болен 2 недели, заболел внезапно— 
головная боль, которая все ухудшалась, упадок зрения. 5\. ргаез. Бессознательное 
состояние, запрокинутая голова, резкая ригидность затылка, с. Кернига, парез п-у! 
{ас1а115 эт. нижних ветвей; небная занавеска опущена, парез ее главным образом 
слева; резкое двигательное возбуждение; речь невнятная, бульбарная, при глотании 
поперхивается. Зрачки на свет реагирукт вяло, ап!5осопа пеиг!!5 орШса, затушеван- 
ность сосочков зрительного нерва, горизонтальный и ротаторный нистагм, не дово- 
дит глазных яблок до крайних положений. Непмраг. 9., парез гл. обр. ноги. Ригид- 
ность сгибателей голени с обеих сторон. Атаксии нет. Чувствительность не рас- 
строена. Сухожильные рефлексы нормальны, патологических рефлексов нет. \/а К 
в крови отрицательная; в церебро-спинальной жидкости \/а К -- + + + Температура 
при поступлении 37,4, 37,5. 37,6 с утреиними ремиссиями, через 2 недели установилась 
нормальная температура. При выписке—головной боли и менингеальных явлений 
нет, реакция зрачков и острота зрения нормальная. Дно изменений не представляет. 
Продолжительность болезни 2 месяца. Лечение: 40 инъекций Ну4г. Бцо4 гиЪ. 1'/,°/, 
и 5 вливаний № о-а|уагзап’'а в вену (0,6—0.9). 

Сл. У. Б-ой Голов... 27 л, студент; доставлен 11/Х1—22 г.в нервное отделение, 
с затёмненным сознанием, заторможенностью, тупостью и сонливостью. (Лсиз т4и- 
га. реп!з 30/1Х—22 г. Настоящее заболевание с 3/Х|--внезапно развилась сильная 
головная боль, ломота в суставах, рвота, икота, повысилась температура до 38°, 
держалась несколько дней. 5+. ргаез. Реакция правого зрачка на свет отсутствуст, 
левого— вялая, ап!1зосома, глазное дно нормально; полный паралич нижних конеч- 
ностей; чувствительность всех видов на нижних конечностях и до ложных ребер 
понижена; коленный рефлекс справа отсутствует, слева резко понижен. Ахилловы 
рефлексы отсутствуют. Керниг с обеих сторон. Ригидность нижних конечностей; 
рефлекторно-спастических явлений нет, р. ВафтзК! нет; сидеть и ходить не может; 
задержка мочи и кала. Пульс замедлен, 60 уд. в мин., температура 39°. Затормо- 
женность, дементность, каталептоидные явления в верхних конечностях. Поясничный 
прокол: церебро-спинальная жидкость выделялась под большим давлением. \/а-КВ 
в крови отрицательная, церебро-спинальной жидкости— положительная, белка—0,4°/,., 
лимфоцатоза нет. В соскобе язвы 30/1Х обиаружена Эр!тосп. раШЧа. Болезненные 
явления регрессировали, паралич нижних конечностей уменьшился, так что 6-ой 
стал ходить, чувствительность, коленные и Ахилловы рефлексы — восстановились, 
расстройство сфинктеров уменьшилось. Б-ой получил за время пребывания в нерв. 
ном отделении 40 инъекций Ну4гаго. БцоЧ: гиаЪ. 2°/ъ и 10 внутривенных вливаний 
№ о-ба|]уагз. по 0,6. 


Россолимо. 25 
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Промежуток времени, протекший от заражения |шез‘ом до раз- 
вития нервного заболевания, колеблется в наших случаях от 4 недель 
(5 сл.) до 2 лет (4 сл.\; в 2-х случаях Шез отрицался. Болезнь 
дебютирует внезапно головными болями, рвотой, припадками общих 
судорог, с потерей сознания, расстройством речи, упадком зрения 
(3, 4 сл.). В одном случае (1 сл.) у 6-го был легкий инсульт, с паре- 
зом левой половины тела, исчезнувший через сутки. Во всех слу- 
чаях с начала заболевание отмечалось повышение температуры. 
В 3-х случаях—кома (1, 2, 4 сл.), в 4-ом сл. с двигательным воз- 
буждением; в одном случае было сопорозное состояние с боль- 
шим угнетением сознания (5 сл.), заторможенностью, по вре- 
менам возбуждением; в З-ем случае изменения сознания не было 
В 1,2 сл. отмечен и1$тиз, приступы тонических и клонических 
судорог в конечностях; псевдо-спонтанные движения нижними конеч- 
ностями (1 сл.), насильственный плач (2 сл.), каталегтоидные явления 
в конечностях (5 сл.); сильная потливость (1, 2, 4, 5 сл.). Ригид- 
ность затылочных мышц (1, 2, 3, 4 сл.); симпт. Кернига был во 
вссх случаях; резкая ригидность всех 4-х конечностей, больше справа. 
(1 сл.), небольшая ригидность левых конечностей во 2-ом и 3-ем сл.; 
ригидность сгибателей обеих голеней в 4-ом сл.; ригидность ниж- 
них конечностей в 5-ом сл. Мудназ1$ в 1, 3, 4 сл. Ап1зосома —3, 4, 
5 сл., в остальных случаях зрачки равномерны. Реакция зрачков на 
свет вялая в 1, 4 сл., во 2-ом и 5-ом сл. реакция зрачков на свет 
в одном глазу отсутствует, в другом вялая; в 3-ем сл. ор ато реза ‘п. 
полная. Ограничение движений глазных яблок (3, 4 сл.), та зти$ 
Ч!мегоепз (2 сл.). Сочетанное отклонение глазных яблок влево 
(2-ой сл.). Поражение зрительного нерва отмечено в 3-х сл., в форме 
пеийиз ор|. (3, 4, 5 сл.), двусторонний амауроз (3 сл.), амблиопия 
в 2-х сл. (4, 5 сл.); в 2-х сл. коматозное состояние (1, 2 сл.) мешало 
исследованию остроты зрения. Двусторонний р{0515 в одном случае 
(2-ой сл.). Горизонтальный и ротаторный нистагм в 4-ом сл. Парез 
нижних ветвей лицевого нерва с одной стороны (1, 3, 4 сл.); фиб- 
риллярные подергивания в языке (3 сл.); парез небной занавезки 
(4-ый сл.). Бульбарная, невнятная речь, нарушение глотания—в одном 
случае (4-ый сл.). Паралич правых и парез левых конечностей 
во 2-ом сл.; Веп!рагез!$ Чехи. (4-ый сл.); паралич нижних конечностей 
в 5-ом сл. Распределение ригидности мускулатуры преимущественно 
гемиплегического типа: в 1 сл. во всех 4-х конечностях, главным 
образом— справа; во 2-ом сл. небольшая ригидность левых конеч- 
ностей; в З-ем сл. небольшая регидность, особенно ноги слева. 
В 5-ом сл. ригидность обеих ног; в 4-ом сл. ригидность сгибателей 
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голени с обеих сторон. Сухожильные рефлексы повышены в 1, 3 сл., 
во 2-ом не вызываются, в 4-ом— нормальны; в 5-ом сл. отсутствуют. 
р. ВаЫтзК! с обеих сторон в 1, 2, 3 сл; в Ди 5 сл. р. РабтзК 
отсутствует; рефлекторно-спастические явления отсутствуют—2, 4, 5 сл. 
в 1, 3 сл.—клонус стоп и чашек с обеих сторон. Брюшные рефлексы 
и рефл, стетаега отсутствуют в 1, 3 сл. Чувствительность не 
расстроена за исключением 5-го случая, в дальнейшем чувствитель- 
ность восстановлена. Сфинктеры: недержание мочи и запор—1, 2 сл.; 
задержка мочи и кала—З, 5 сл. Давление церебро-спинальной жид- 
кости значительно повышено го всех случаях. Лимфоцитоз перебро- 
спинальной жидк. 1, 2, 3 сл.; в 5 сл. лимфоцитоз отсутствовал. 
Число лимфоцитов в 1 куб. мил. колебалось от 257 до 41; в 1-ом сл. 
была примесь полинуклеаров; белок постоянно увеличен—2,25%/°/([ сл.), 
обычно количество белка держалось около 0,4°/%„ (2, 3, 5 сл.). Реакция 
М№ ппе-Аре!Га РН. [ резко выражена. \/а-К и ЭС в церебро-спиналь- 
ной жидкости резко положительная во всех случаях. В крови \/а-К 
отрицательная в 1, 2, 4, 5 сл., во 2-ом сл. \/а-К в крови положи- 
тельная. В 3-х сл. (1, 2, 5 сл.) наблюдалось быстрое развитие про- 
лежней. Температура во всех случаях повышена, имела ремиттирую- 
щий характер и колебалась от 36° до 39,6°, обычно температура 
держалась в пределах от 37,4— 38,0. 

Из 5-ти сл.—2 сл. окончились летально, в 3-х остальных насту- 
пило выздоровление с большими или меньшими дефектами. Наблю- 
дался переход параличей и рефлекторно-спастических явлений с одной 
половины тела и конечностей на другую, постепенное распростра- 
нение процесса на все 4 конечности, а затем регресс явлений 
выпадения с восстановлением зрения или функций сфинктеров. 

Резюмируя клиническую картину приведенных выше случаев, 
мы видим, что она слагается из обще-мозговых и менингеальных 
симптомов—головной боли, рвоты, изменения сознания, от комы до 
сонливости, изменений психики: (двигательного возбуждения, затормо- 
женности, падения интеллекта и других психических функций); общих 
тонических и клонических судорог и очаговых симптомов выпадения, 
в виде ядерных параличей: поражение п-\! осшотофоги (2 сл.), ядра 
‘п-у: ХЦ, сочетанного отклонения глазных яблок (2 сл.): бульбарных 
явлений— расстройства речи, глотания; невритических изменений зри- 
тельного нерва, параличей лицевого нерва церебрального типа, геми- 
парезов и параплегий. Изменение рефлексов: патологические рефлексы, 
рефлектно-спастические явления, в других случаях понижение гезр. 
отсутствие сухожильных рефлексов. Отсутствие рефлекторной подвиж- 
чости зрачков на свет, в некоторых случаях полная оратор|ела 
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пе. Расстройство тазовых органов в форме недержания или задержки 
мочи и кала. Быстрое появление трофических расстройств в форме 
пролежней; повышение температуры ремиттирующего характера. 

Вышеприведенная клиническая картина слагается т. о. из менин- 
геальных и очаговых симптомов со стороны головного и спинного мозга. 

Острое начало, повышенная температура, увеличенное давление 
церебро-спинальной жидкости, лимфопитоз, повышенное количество 
белка и глобулинов указывают на воспалительный характер про- 
цесса в выше приведенных случаях. 

Т. о. наши случаи представляют острый разлитой тептео-епсе- 
рБаЁ5 и тептео-туе!Н15. Наличность \/а-К и ЭС в церебро-спи- 
нальной жидкости, а также другие реакции ее говорят за специфи- 
ческую этиологию этих случаев. 

Промежуток времени, протекающий между первичным инфектом 
и началом острого ‘сифилитического церебро-спинального менингита 
гезр. менинго-энцефалита—обычно короткий. Так в случае СгаРа 
первые менингеальные симптомы появились через 13 дней после 
инфекции в форме головных болей, регидности затылочных мышц 
и в конце 3-ей недели развились парезы базальных нервов, при 
повышенной до 38,5 температуре. Наш 5-ый случай, по раннему 
развитию церебро-спинальных явлений (через месяц после первичного 
инфекта) близок к случаю СгаГа и случаям Ап4ге и Гауап’а 
тептеНе ргёгозвоПацче. 

В описанных нами случаях наблюдалось значительное и дли- 
тельное повышение температуры, ремиттирующего характера. 
Продолжительное повышение температуры при сифилисе мозга, без 
каких-либо висцеральных осложнений принадлежит к редким явле- 
ниям. Оц]псКе, ОррепБе!т относит его на поражение тепло- 
регулирующих центров, хотя длительные повышения температуры: 
при сифилисе мозга встречаются и в тех случаях, когда анатоми- 
чески нельзя доказать поражения задней черепной ямки или мозго- 
вого ствола. Случаи сифилиса нервной системы с повышением тем- 
пературы описали Нбз$1п, З{газтапп, Реё{е, Моппе, Мец- 
тапп, СгаЁи др. СгаЁ сообщил случай острого сифилитического. 
менингита, с лихорадкой до 38,5, в конце третьей недели после 
первичного инфекта. Патогенез этих случаев выяснился после того 
как обнаружилось ранее поражение мягких мозговых оболочек при 
сифилисе нервной системы. Повышение температуры в этих случаях 
представляет реакцию организма в борьбе с быстрой дисперсией 
спирохет в центральной нервной системе. Имеются отдельные наблю- 
дения (Кусртек, Э1Чпеу, Саго, Ои:псКе, в которых повышение. 
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температуры долгое время оставалось моносимптомом конституцио- 
нального сифилиса. Причина, вызывающая только в отдельных слу- 
чаях сифилиса мозга повышение температуры, до последнего времени 
не выяснена. Основываясь на наших и литературных данных, мы 
пришли к заключению, что, во всех острых случаях церебро-спиналь- 
ного сифилиса с повышением температуры, имеется подавлепие 
защитных реакций мезенхимной ткани, вследствие чего спирохеты 
в болышом числе наводняют паренхиму. В виду слабости иммунного 
аппарата паренхимы организм присоединяет общую температурную 
реакцию. Возможно, что последняя является в результате поражения 
теплорегулирующего аппарата в области а]ат! орНс! и {аБ. стеге! 
при переходе на означенные участки специфического базального 
менингеального процесса. 

Гисто-патологическая картина наших случаев (1, 2 сл.) склады- 
вается из диффузной лимфоидной инфильтрации мягких мозговых 
оболочек головного и спинного мозга и энцефало-миэлитических 
процессов, при чем в некоторых участках превалируют энцефалити- 
ческие изменения, в других —менингеальные, иногда наблюдаются 
явления одного диффузного менингита. В головном мозгу 1-го случая 
обнаруживается диффузная менингеальная лимфоидная инфильтра- 
ция, в коре отмечается разной интенсивности сосудистые явления 
воспаления—инфильтрация сосудистых стенок лимфоцитами и плаз- 
матическими клетками, гиперемия сосудов, небольшие периваскуляр- 
ные кровоизлияния. Очень большая пролиферация ядерной глии. 
Тигролитические изменения нервных клеток. Во 2-ом случае в го- 
ловном мозгу выражены, главным образом, менингеальные измене- 
ния. В стволовой части обоих случаев менинго-энцефалитические 
изменения выражены гораздо резче. Помимо сосудисто-воспалитель- 
ных явлений в 1-ом случае отмечаются образования узелков и ми- 
лиарных гумм вокруг сосудов; последние чаще встречаются в по- 
верхностно лежащих участках ствола, смежных с оболочками, из 
которых в глубь нервного вещества тянутся сосуды инфильтриро- 
ванные лимфоцитами. В области ядер глазодвигательных нервов во 
2-м случае обнаруживаются очаги размягчения ткани и группы раз- 
бухших осевых цилиндров, при отсутствии каких либо сосудистых 
изменений как в веществе мозга, так и в мягких мозговых оболоч- 
ках (эндартерииты, тромбоз). В спинном мозгу обоих случаев ана- 
логичная картина диффузной менингеальной лимфоидной инфиль- 
трации, иногда с переходом на вещество спинного мозга—менинго- 
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Патологический процесс в вышеприведенных случаях исходит из 
мягких мозговых оболочек, в виду того, что менингеальные измене- 
ния имеют большее распространение и, кроме того, энцефалитиче- 
ские изменения часто отсутствуют, тогда как менингит всегда налицо. 

Диффузный неспецифический менинго-энцефалит, как выражение 
сифилиса мозга, описан впервые А];Ве!тег’ом. Кгаере!1 п» 
М№М!$$| с анатомической стороны примыкают к концепции А]2Ве!- 
тег’а, противоставляя ограниченным сифилитическим новообразо- 
ваниям диффузный менинго - энцефалитический процесс. 5{е1пег 
описал изменения, тождественные менинго - энцефалиту А]|2;Ве!- 
тег’а у кроликов при экспериментальном сифилисе. 

Наши случаи подтверждают, с одной стороны, правильность вы- 
водов А|2;Не!тег’а, М№1$$|'’я и Кгаере!!п’а, с другой сто- 
роны, говорят за то, что сифилис, как всякая другая инфекция, 
локализующаяся первично в нервной системе, может вызывать в по- 
следней первичные менинго-энцефалитические процессы, анатоми- 
чески не отличающиеся от эпидемического энцефалита, полиоми- 
элита, бешенства, церебро-спинального эпидемического менингита. 
то-есть, что кроме специфического пролиферативного тканевого 
процесса, сифилис может выразиться и неспецифической диффузной: 
эксудативно-пролиферативной реакцией. Хотя существование такой 
формы сифилиса может считаться доказанной, тем не менее некото- 
рые авторы: З{гаи5$|ег, Е1зсрег и другие, высказываютси про- 
ТИВ причисления диффузного менинго-энцефалита к сифилитическим 
процессам. 

В виду того, что анатомических случаев сифилитического цереб- 
ро-спинального менингита до последнего времени в литературе не 
встречается, нам придется опираться на исследованные нами два 
случая острого сифилитического менинго-энцефалита, представляю- 
щих комбинацию разлитого церебро-спинального менингита и энце- 
фалита. Психические явления, постоянно сопровождающие церебро- 
спинальный сифилитический менингиг также говорят за поражение: 
в этих случаях коры головного мозга. 

Таким образом можно предполагать, что случаи, протекающие кли- 
нически, как сифилитические церебро-спинальные менингиты, пред- 
ставляют в сущности специфические менинго-энцефалиты, только 
с менее резко выраженными явлениями энцефалилза. 

В патогенетическом отношении случаи острого диффузного ме- 
нингита. и менинго-энцефалита кнтересны, как раннее поражение 
мягких мозговых оболочек при первичной диссеминации спирохет. 
Развитие таких острых распространенных менинго-гзнцефалитических 
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процессов в начальной стадии сифилиса вызывается недостаточной 
реакцией мезенхимной ткани оболочек. Менингеальные поражения 
являются выражением этой реакции, эниефалитические изменения 
представляют дальнейший этап процесса — проникание ` спирохет 
в нервную паренхиму. Из пяти описанных нами случаев только 
в одном было применено до развития болезни специфическое лече- 
ние и таким образом исключается возможность нейро-рецидива. 

Исследование церебро-спинальной жидкости дает возможность 
диффе: енцировать церебро-спинальный сифилитический менингит от 
менингитов другой этиологии. Гнойные менингиты исключаются 
благодаря наличности в жидкости значительного количества поли- 
нуклеаров и микроорганизмов; кроме того, клинически можно обна- 
ружить в организме источник нагноения; при эпидемическом цереб- 
ро-спинальном менингите наблюдается обычно более высокая тем- 
пература. ОррепБе!т, а до него Еоигп1ег и Оц!псКе ука- 
зали, насколько трудно дифференцировать сифилитический и тубер- 
кулезный менингниты, в виду локализации процесса в обоих слу- 
чаях, главным образом, на основании мозга, вблизи сШМазта и 
в интерпедункулярной области. Даже при секции микроскопически 
иногда невозможно отличить сифилис от туберкулеза (Моппе, 
Во+{1еег, Шамшин). Цитологическое исследование также не дает 
определенных дифференциально-диагностических критериев для си- 
филиса и туберкулеза. Обильное количество лимфоцитов может 
встретиться при обоих заболеваниях, также как и увеличение белка 
и глобулинов. Церебро-спинальная жидкость как при туберкулезном, 
так и сифилитическом менинго-эниефалитах остается стерильной, 
повышение температуры и характер ее колебаний при туберкулез- 
ном и сифилитическом менинго-энцефалитах очень схожи. Доказа- 
тельным для туберкулезного менингита является положительный 
результат прививок церебро-спинальной жидкости опытным живот- 
ным (морским свинкам); положительные серологические реакции 
жидкости определяют сифилитическую этиологию менинго-энцефали- 
тов. В литературе и в практике имеются указания на наличие поло- 
жительной \/а К при туберкулезных менингитах. Неспецифическая 
\Га К не связана с определенным процессом и встречается далеко 
не во всех случаях туберкулезного менингита, хотя бы си сопро- 
вождающегося большим лимфоцитозом. Кгаешег описал 2 случая 
менингита, из них один менинго-кокковый менингит, другой—тубер- 
кулезный менингит, с преходящей положительной \/а К. 

Острые сифилитические менинго-энцефалиты могут быть смешаны 
с менингеальной формой эпидемического энцефалита; параличи гла?о- 
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двигательных нервов могут дать повод думать об офтальмоплеги- 
ческой или летаргической форме эпидемического энцефалита, тем 
более, что температура вполне соответствует такому предположе- 
нию. Исследование церебро-спинальной жидкости, в которой при 
энцефалите имеется обычно слабый или средней степени лимфоци- 
тоз и отсутствует \/а К, говорит, в таких случаях, за сифилис. 

Дифференциельная диагностика между сифилитическим менинго- 
энцефалитом и серозным менингитом может быть осуществлена 
только на основании цитологического и серологического исследова- 
ния, в виду того, что типическая локализация, распространение про- 
цесса в обоих случаях тождественны и отличия заключаются только 
в характере изменений и их этиологии, 

Вышеприведенные случаи острых сифилитических лихорадочных 
менинго-энцефалитов указывают на то, что при дифференциальной 
диагностике инфекционных церебро-спинальных менингитов и ме- 
нинго-энцефалитов необходимо всегда помнить о возможности си- 
филитической этиологии и вести соответствующим образом иссле- 
дование (Моппе, Ре{е). 

Обычно организм справляется с проникшими спиротехами и про- 
цесс в паренхиме и мягких мозговых оболочках затихает, т.-е. на- 
ступает выздоровление—полное или с дефектами. Прогноз острых 
случаев цперебро-спинального сифилитического менингита по имею- 
щимся литературным данным, благоприятен, и болезнь уступает спе- 
цифическому лечению. 

В случаях Моппе, Ре{{е, Сгаь Меитапп симптомы за- 
болевания быстро исчезали, и реакции церебро-спинальной жидкости 
становились отрицательными. По мнению Ре{е такой быстрый 
эффект специфического лечения об‘ясняется поверхностной локали- 
зацией процесса. Мы не можем согласиться с этим, так как в наших 
случаях мы видели диффузное и очаговое поражение нервной па- 
ренхимы. В наших случаях, окончившихся благополучно, мы наблю- 
дали, под влиянием лечения, сначала увеличение лимфоцитоза, 
и таким образом улучшение процесса должно отнести на усиление 
лимфоидной реакции и связанного с нею ферментативного воз- 
действия. 

Предсказание зависит, кроме интенсивности и распространенности 
инфекции, от своевременного распознавания и скорого назначения 
специфического лечения, а также от локализации инфекции. Пора- 
жение пещества мозга с очаговыми явлениями выпадения, особенно 
в стволе и бульбарных ядрах ухудшает в первом случае, и дает 
плохой прогноз, во втором случае. 
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Случаи, сопровождающиеся эпилептиформными припадками, з1а- 
115 ер|ерНсиз, или резкими и длительными гипертоническими со- 
стояниями, указывающими на распространенные поражения всей 
центральной нервной системы, дают плохое предсказание (наши два 
случая, окончившиеся летально). 

Поражеиие зрительного нерва в форме неврита отчасти застой- 
ного соска (в одном из наших случаев была полная потеря зрения), 
под влиянием специфического лечения регрессирует, не оставляя. 
в некоторых случаях, дефектов зрения. 

В отношении лечения острого лихорадочного менинго-энцефалита 
и менинго-миэлита, особенно осложненного невритом зрительных 
нервов, мы видели хорошие результаты при эндолюбальном введе- 
‘нии № о-За|уагзап’а. В тех же случаях, кроме того, проводилось и 
внутривенное лечение Мео-За|уагзап’ом в больших дозах (0,9), разо- 
вых и общих, и ин‘екции двуиодистой ртути. 
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СопРиНоп А РеиЧе 4$ тбшасо - епсбрпаЩез 
ацгиез Ч1изез, 16ЪгЦез зуриШЯчиез. 


Раг 1е рго!. М. \. МАВООС1М$5 (Мозсоц). 


1е5 тёптео-епсёрНаШМез ахиез 6Ыез АШизе$ зурВИцез спи 
1ёз гатез. М№Мсиз ссппа!550п$ зешстепё 1015 саз ЧсЬз6гуаИоп$ 
ап{егеигез, се!ез 4е З+игзЬего её 4еих 4е З{газзтапп. 'Моиз 
ргезепоп$ Чап$ се 1гауа! 5 саз: Чеих 4е сез саз зоп{ 61и4:65 апа- 
{опиачетеп! [с {аеаи с№п:аие 4е поз саз зе сотрозе 4е зутрю- 
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тез т’п'поёз-серНа!е, уопз5етеп!, Нёуге, пешгИе срИидие, гаеиг 
Че |а пидие, $зепе 4е Кегийе, сопзНрайоп. Ёез зутр\бтез$ сИ6$ с1- 
Ч4ез5и$ $’аззосеп{ ауес |ез зутрёбтез 4’епсёрБае 4азе, аш зе 
тапйез{епЕ раг 4ез оцЫез 4е сопзс!епсе, 4ери!5 |е сота }и5Чи’а 
Га 4с зотпоепсе, 4’азИаНоп си 4е 4ергёззюп рзусМаие, аНэм- 
Ь}5зетепЁ пиеЦес\ие] её атом иззетеп{ эб6пёга! 4’аше$ ЮпсНопз$ 
рзусМаце$; сопуи]510п$ сепегаИз6ез, топ иез её с<оп!4ие$. 

Зиг се !оп4 аррага1з5епё ]ез зутр1бте$ |[осаих, аи! абтстёгепе 
Ра{6гацоп 4ез сепгез её 4ез уо!ез сегеБгайез её Би!Ьатез. М№ из 
а\уоп$ по{16 ипе а{егаоп 4и поуаи 4ез пез Ш, ХПИ, ЧузайБге'е, 1гоч- 
Ые$ 4е!а Чезаноп, рагаузе 4и Ёас!а| {фуре сегебга|, АёмаНоп сопи- 
сиёе 4ез уеих, 4ез Вёпиур!6 тез её рагар!6о!ез. Моц$ ауспз сопз{аё 
]а тоЧНсаНоп 4ез гёНехе$ {еп4теих, ГарраийНоп 4е$ гёНехез ра- 
Чо|оз1цез, с1оп!зтез, &#а! зразто4!4ие 4ез тетЬгез; 4апз 4’аигез 
015 [ез гёНехс$ 1епЧтеих зоп{ аБо|5. Дапз Чие|Чиез саз пои ауопз 
уи [е $отпе 4’Агеу!—КоБензоп, Чат; 4’аи тез — Горато р6э1е {т. 
{о{айе. ТтоцЫез 4е пихНоп, з0и5 югте 4е гекпНоп ои 4’тсопИпепсе 
Чигие; сопзНраКоп. Пап$ 11015 4е поз саз пом$ ауоп$ Уи |’арраг:- 
Ноп гар!4е Чи 4есаБ из. [’апа]узе Чи Нчи 4е серраю-гас еп а тстиг6 
ипе ]утрБосуюзе по{аЫе, ипе аиртет(айоп р|и$ ои тот$ ргопопсёе 
Ч’аЪитте её дез 2]оЪЬч! пез, 1а геасйоп роз уе 4е \/аззегтапи е{ 
5С Чапз 1е Паше серБа]о-гасВ!Чеп её пёраНуе Чапз ]е запа (ип саз 
ехсер{). Ри роли 4е уце апафото-ра{о|оз1Чие поз саз ргёзещеп 
ипе шёптхо - епсёрБа]Ие её тёптсо - ту@Ие ЧШизе поп зресШаце, 
ауес тНИгайоп [утрБосу{ате 4ез штёптаез её гваспоп шЙаттафоте 
уазсшате согИса|е, раз оч то!5 ргопопсёе. е ргосеззи$ зе рго- 
раге Чи сб1ё 4е тбптзез её аНесме зесопдапетепт ГепсёрБа[е. 
|ницегуаШе егуге [Г{есНоп ргрташе её ]е 4еБи{ 4е ]а тааФе х6пб- 
га1\степЕ ез$+ \тёз сои Чери! 4 зетатез Чапз$ позе 5-6те саз е{ 
3 зстатез 4апз [е саз 4е СгаЁ ]59и’а 1—2 апз. Ше ргопозс 4&- 
реп, оцне ГлцепзНЕ её ]а ргораганоп 4и ргосез$из тофАе а\5$1 
Чи Ч!аспто$1с 61о]ос!чие 61аБШ а 1етр$ е{ 4е ]а ргёзсирНоп гар!4е 
Чи аНетеп+ зресНаие. Еп зёпёга| е ртопо$@с ез{ аз5ех Боп, зиг- 
{оц Чапз [ез югтез ой Чоттеп{ 1е5 зутротез$ шептеё$ её демеп+ 
ра$ Чощеих Дап$ [е5 саз ауес |ез сопуи]510п5 ©6пёга$6ез ои ауес 
ипе Вуреотше сёпёга!с 4ез тетЬгез. №е айетеи 4ап$ поз саз 
соп515{4а{ Чапз 4ез ифазюп$ ПигагасЧепез е{ пгауетеизе$ 4е М№о- 
Баагзап, еп ЮЦез 4озез её 4ез тосцаНоп$ Чи Нуфгаге. ЬЦо4. 
тиБ. 2%/. 


МопуеПез сопи/БиНопз$ а Реш@е 4Ае Гора Мо- 
1о21е 4е 1а $616гозе еп радиез$ 


Раг 1с РгоЕ. М. @. МАВЕХЕЗКО (4е Висвагс5\). 


(Рго еззеиг & 1а Расийб 4е Мё4ссте 4е Висагс®). 


Ма|отё ]ез гесВегсре$ Ч’Ь1з\о]озле Ёпе, ргайадиёез А Га 4е 4е тб- 
\о4ез ре{ес{оппёез, Чапз 1е дстате 4ез 1651оп5 4е |а зс]6гозе еп 
р]адиез П уа ип сеймат пошЬге 4е роиёз оБзсиг$ апз а соппа!5- 
сапсе Че сез 165'оп$ её 4е ]еиг тёсап!5те. 

Рап$ |е Би! 4’аррсмег & се зщеё аие]диез 6с]а’гс15зетепё$ пои$ 
ауопз$ епгерг$ се 1тауаЙ Чи с5{ р№{6+ ипе уие 4’епзетЫе 4ез 16- 
$10п$, Чие поц$ ауоп$ соп${а16ез Чапз ст9 саз 4е зс<16гозе еп р]ааиез, 
аи’ипе &4е 4&а]6е 4с$ аНёгаНоп$ \тоцуёез 4апз сБадие саз. Еп 
Черогз Ч4ез тё!фо4с$ роиг |ез пеигобЬгШез 4е Сада! е! 4е В:е|5сВом- 
$Ку её ап5$1 4е се!ез 4е Веги \е е! 4е Мег2БасЬег роиг |а пбуго- 
се, поиз ауопз фай изасе 4е |а т@ёфо4е схсеЙегие 4е Сада! роиг 
]а пбугозНе, 4е |1а шёфо4е \1-е 4’А]етег, Чи: а поме а\1$ ез{ 
ех1гётетепё ргёсеизе роиг Гёш4е 4ез 1650п5 4е {01$ 1е5 115515 Чи 
ргеппепЁ ра! аи ргосеззи$ ра1Во]юз!дие 4е ]а з<6гозе еп р|адиез. 

ЕюНи псиз ауопз и{1:56 [а шефо4е 4е Вез# рошг |е з]усозёпе е{ 
се!е 4ез оу4азез. 

№ №из$ аШопз раззег еп геуие зиссеззМетеп+ [е$ 1651015 4ез уа15- 
зеаих, Чи Н5зи пбёгусих её 4е ]а пеугосШе. Моиз 41501$ 6ха|степ! 
ле иез то{$ зиг [а ра\фоозе 4е сеце аНесНоп. 


Г. 1.61015 тазсша1те$. 


Тез 1630п$ Чез Уа!55еаих Чапз |а $с]6гозе еп р!а9ие$ 5оп{ соп- 
$1ат\6ез, е!ез соттап4еп! |а 1оростарМе сё ГРлчепз {6 Чи ргосеззиз 
Чапз |ез юуегз 4е ту Ие чи! сагазбегзепё сеНе таа4е, е!ез ех!- 
еп аиз$1 Б!еп Чапз |ез шбп'пеез аце Чапз |е пбугахе. Га 65юп 
еззсп"е!е соп5:!51е еп ГлЁгаГоп Чез реёе$ уетез 4ез уа155еаих 
ргёсаратез её сарШатез, Ч:5\Бибёе запз ог4гс аррагепё Чапз 1е 
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пёугахе, та!5 ИЦбгеззапё р|из сеих 4е |а зибз{апсе Ыапсре дие сеих 
4е 1а зиб${апсе хизе. Сеце |оса!заНоп з’ехрИдие А по1ге а\!5$, раг |е 
[ай дие ]е улиз 4е Па зс6гозе еп р!адиез е5{ аррогЁё аи пбугахе раг 
|е5 уа!55еаих |утрБаНдиез, | зе гёреп4 4апз |ез 6зрасез агасбпо1Фептз 
е{ Дапз |ез уепгсшез, 4’ой. а |а Рауеиг 4е потЬгеих уа!5зеаих, Чи! 
зе 1гоцуеп{ 4апз [а зибз{апсе Ыапсре, Й зе 4ее 4е |а ргооп4еиг 
уегз |а эш{асе, |е |опх 4е а хате адуепиие!е 4ез уепщез. Сотте 
|а спсшШаНоп 4е 1а зиБ$апсе ЫапсБе е5{ гергёзегцёе раг 4ез уа!з- 
зеаих {егтитаих, поиц$ уоуоп$ 4ез рез Юуег$ 130165, ои сопНиет, 
Ч’пЙатта#оп, ргё4от!тапё Чапз |е сепые оуще; 4апз |а зиБз{апсе 
Ыапсре зо0и$ согИсае, А |а !тНе 4е |а заБ{апсе ризе её [а зибз{апсе 
ЫапсВе, её р!и$ гагетеп{ Чапз а зиБз1апсе от!зе, ой Й п’у а раз 4е 
ре{+5 зуз{ётез 4е уа155еаих 'п4ереп4ап{$, сотте 4апз |а заб ${апсе 
Ыапсве. [/тН\гаНоп 4ез уетез её 4ез уа!ззеаих ргёсарШа’тез е5{ 
соп${Иибе раг ип шё]апее 4е 1утрКосу{ез, 4е шопопис!ашез$ е{ 4е 
се!ез р|]азтаНаиез е{ се зоп{ |е5 ргепмегз Чи! ргефдопипепё Чап$ 
]ез пН\гацоп$ 4ез реН{$ уа!55еаих ап! аие |ез се]щез р|азта{- 
Чиез зещез ех’3{еп& Чапз е5 сарШашез её ргёсарШатез. Оапз ип 4е 
поз саз ГиаНИтгаНоп Ч4ез ре!иез уетез фай 1тёз сопу46гаЫе, ее #юг- 
тай 4ез тапсВоп$ рейуазси!атез ехтётетеп{ ёра!5, сотте оп еп 
уой Чап$ 1ез тЙаттаНопз$ |ез р|из ассизбез. П п’у а раз 4е р№ёпо- 
тёпез Ч’епдамёгие, та!15 оп сопз{а{е рафо!$ 4ез убгиаЫез готЬозез, 
а Гицемеиг 4е5 рещез уетез ющетеп{ ЧИа{ез, сопзЕ {без еп огап4е 
рагёе раг 4ез ]утрБосу{ез. Г/епдо\Бёйит пе ргеп4 раз ипе рам 
про Нате а 1а ЮгтаНоп 4е сез ШфготЬозег. Рапз$ |ез ргёрага#опз 
{таЦёез райез АШегегез то 4НсаНопт$ 4е 1а шёфоде 4е Катоп Са]а|, 
пои$ п’ауоп$ раз ри 4ёсеБег 4ез зртосЬМез Чапз |араго! 4ез уа1з- 
зеаих, раг |е флегиза поиз п’ауопз раз поп р!и$ 4точуб Чез ти- 
сгоБез. 

[ез 16510п$ Уазси!атез Чи уепёсийе Паёга| её се]ез ди’оп 1гоцуе 
Чапз |е уеписше тшоуеп — зо0п{ сопз{ап{ез. Зи Цои{ Чапз |е ргепиег 
е\ез реиуепф: зе гепсотйтег зиг ф4ощме Г@еп4ие 4ез раго!з уеп- 
1асшапез. 

Еп {епап{ сотр!е 4е Глчёотиё абзоше 4е ГериБейит ерепау- 
тате Фипе рагё, её 4е ГпчепзЦё 4ез а|6гаНоп$ уазсша‘гез, |. Вег- 
шу Ее сё Сисс!опе !) 5иррозеп! дие Газепё рафосёпе а репегё 
Чапз [е сегусаи раг |а усе уепн1сшШате. Ог, соттеп{ ехрИдиег ГаБ- 
зоше пиёртив 4е РериНейит, 4е геу&етеп{ е{ 4’а\6гайотз$ 4ез уа!3- 


1) СВегшу (е её А. Сиссготе. Ое чие!чцез зутрёбтез$ сЁ 165101$ 4апз 
‘а зе 6го$е еп р!адиез. „[.“епсёрЬ:1е“, № 3, 10 тагз, 1910. 
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зеаих А $1 огап4де 4!апсе 4с сеё ёр\Бейит гезресё? №е$ ащешгз 
аЧтеЦепЁ ауес Вогзь аче [а сопНиепсе 4ез Юуегз зе {а!{ Чапз се\е 
гбо1оп репуазсшате 4и ай 4е ГаБоп4дапсе 4е$ афог’заНопз уазси- 
]Датез. Ма!з, уа!аЫе рочг а зс1\6гозе рейёрепдутате, сене ехрИсаНоп 
аррага!{ 10и{ & {а тзизатйе роиг 4оппег |а га!5оп 4ез 1651005 4ез 
раго!з Че Гадиедис 4е 5зуи$. [<1, еп еНеф, |а гвасйоп 4е Гереп4уте 
11:-тёте з0и$ Ёогте 4е увёаёа!оп$ её 4е 4ёргез$!оп$ `21апдиогтез, 
запз 1631015 Чез Уа1з5еамх тие Чие се п’ез{ раз раг 1а усе $ап- 
сшпе аие [Гареп+ ра\орёпе ез{ уепи, та! раг сс!е 4и Паше сё- 
р|а]о-гасЬ: Фет. С’ез{ 1А [а га!зоп роиг ]\адиеЙе Веги Ме её Сисс!опе 
а4те{епт+ Чи’ ех!5{е сих зоигсез Фи{есйоп 4ез сегцгез$ петуеих: 
Рип, |а р!аз сспзбате сё 1а р\шз ппроматце, гергёзетиёе раг |а уоте зап- 
эише, Рашге, соп${Ииве раг |а уфе 4и Наше сёрБаю-гас сп. 


П. 1.6$101$ 4и рагепсбБуте пегуеих. 


ез сБапретеп5 аче за 155еп{ 1ез суйпагахез 4апз |ез юуег$ 4ез 
шу&Шез$ 4е |а з<Шёгсзе еп р|]ааие зопё {тёз уанмаБез$ её рещепЕ $иг 
1ез НБтез Че Фмусгз са|Ьгез. 

Сез шоЧ!Шсайсп$ пибгеззепт |с уоите 4ез суЙп@гахе$ её 1еиг 
згис1иге. Еп се Ч! сспсегпе |е сБапхетеп{ 4и саге, Й сспз1${е Чапз 
]а сгтайоп 4е гепЙетеп$ шспИЁсгтез$ зиг [е 1гаей 4ез НЬгез$ Нпез, 
4апз Гаррайсп 4е Бошез 4е {гаеь Каз$Шогтез си 4е согисиг Ит6- 
гиЙег$ зиг се! 4ез НЬгез тоуеппез е{ 2гЭ$5е$; епНп рао!$ Чап$ ипе 
ит асИсп сопзёгаШе 4и уоште 4и суйпагахе, ит асбсп Чи’оп 
реи{ зитуге зиг ипе сейате 415{апсе. 

_ 1е$ гепЙететиз зрЬбйаиез, изЙогтез сес. решуеп аНе@ге 4ез 
Чтеп$1сп$ 6псгтез, се!ез тёште 4ипе се|е пегуеизе. [стзаие |а 
рогЯсп аттсе, Чи: з6раге |ез гепЙетеп{$ её 1ез Бощез 4е \та|е\, 
зчЬ1 ип ргосеззи$ 4с ЧЁзиивотайст Мс 7аце, сп а55151е а|огз а |а 
КгтаНсп 4ез таззицез 1егтиа!с$ 911 аНесепь, а |сиг (сиг, 4ез Югтс$ 
уапа|ез. 

О’ра Че, сез таззие$ её сез Ьсшез 1егпипа|е$ $010 $16:е$, 
е]ез п’спреп4геп{ раз 4ез НЬгез 4е поцуеЙе югта{оп. Оапз се 4ег- 
п1егсаз а Бсше е5ё Вотосёпе си 4’ипе э\гисиге уадиетепе гёйси6с. 

Раг сспые поц$ ауоп$ с0п5{а{6 раШфс!з, Ча еигз 4тё$ гагетепи, 
ие сез Бси]ез \уасез зе ЧаслепЕ 4ез НЬгез Нпез аш п юачеп ип 
ргосеззиз Че гёрёпёгсхсепсе. Пап се саз |с гёзеаи Че |а Боще сз1 
еп сопзсгуё. 

Ею Черогз 4е таззиез Чёрощиуцез 4е тёзеаи РЫШате её 4е сеез 
рошуУце$ Фип {е] гёзеаи, сп сп \тоцуе 4ш п’еп рсззёЧеп дис Чапз 
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]е сепне 4с |а таззие 1ап15 аи’а {а рёйрЬбме, сеПе - с1 ез* Бс- 
шсрёпс. 

апз |а заб з{апсе о115е оп реш! гепсститег &ха1етеп{ 4ез НЬгез 
а$5$е2 Нпез аш Нип1ззет раг ип Бест си Ыеп раг ипе таззие ри’ 
Югте. [е5 гепЙетег{5 4е та!ей ссттс ]с5 итёРсоп$ 4ез суйпага- 
хез зиБ!5епё 1с5 шётез шс@ЯсаНст$ 4с зтисёиге, с’езё а дие аие 
рагс1$ сЙе оНгспЁ ипе эгасйте Ботозёпе запз гёзеаи си Ыеп се 
гёзеац п’ех15е Чи’аих ехистИёз ди гепЙетепё сё А оп шУеаи ] уа 
ип & И ссБетеп+ 4ез НЫШез. Моюпз спЁ_п Чи’оп реиЁ сопз{айег 4ез 
таззие$ еп а 4ащо{спие, сп |е сегйге ез1 кцетепё пприёопё 
‚раг 1ез $е1$ Ч’агоепи. 

Оп рЬбпотёпе Чи? а 66 сопз2и6 раг сеца1тё$ ащеит$ 5’ез Рагоеп- 
{орЬШе т6га]е 4ез НЬгс$ Ч\ 4тауегзеп 1ез р]адиез $с]6гозез. Еп 
еНе{ П у а 4ез суйпагахс$ оц 4ез {та]её$ Че суйп4гахез ди! $’ипргёе- 
пеп+ р$ {ЮМетеп+ дие 4’аиез. 

Папз |ез !оуегз Чи сегуеаи её зш{оц Чапз |ез 16$10п$ ауапсвез 
‚ Че Па $с]6гозе еп р]адиез, Пу а ип убгиае 46 зе 4ез НЪгез пегуецзез. 
]п’еп е5 раз 4е шёште Чап$ |а зибапсе Ыапсве е+ ]а шое[е, оц. 
та|огб ез 169015, ой 1точуе 465 зоцуепЁ Чапз |ез Юуегз, ип втап4 
потЬге 4е НЬгез пегуеизез сопзсгуёез. Оп пе рещ р№$ аЧтеНте |е 
Чосте 4е Гпибогиё 4ез суНп4гахез Чапз ]ез оуег$ Че $с16гозе, саг 
1$ за ззепь А штезиге аче |е ргосеззиз пНаттафоше $’ассизе, ип 
ргосеззм$ Че ЧёзлиботаНоп зтапиеизе: аррай!оп Чез зтапиа#оп$ 
аеЬзторрЙез. О’аШеиг$ а! ри гепсопётег а Гичёнецг 4е$ тасгорВаез, 
Чез Бси{$ епгоШ65 4е суйп4гахё$ с 4ез суйпагахез еп усе 4е Ка- 
стст{айоп отапшеизе; ссз НКастет{$ зопЁ 6сре]сппё$ зиг Гапаеп 
рагссигз 4ез суйт@гахез. 

Оез {Ёа{$ шмусаи6$ зоцуепЕ сотйте |а сопзегуайот 4е {01$ |ез 
суйпагахез Чапз |с5 {юуегз, А зауой: Габзепсе 4е 4ёебптеёгезсепсе 
зёсспдаше п’абгте раз Гежиепсс 4ез НЬге$ Чёебпётгвез. Еп еНс, 
] пуа раз 4е Чбгбпбгезсспсе зесоп4аше Ёазасшаше аи! тиёгеззе ип 
{а15сеаи Чапз$ {сше за штаззе, та!5, сп ссп${а{е ипе гагёЁасНоп 4с$ 
НЬгез аи—4е5$и$ оси аи-4е$50и$ 4и Ююуег 4е зс|6гозе. 

пе отапде шсейииде дошшс асше!етепе ге]аНуетепЕ а |’ех15- 
4епсе Ч4ез НЬгез гбобпбгёез Чапз |ез р]ачис$ Че зс6гозе. 5, 41а 
НиБег. Со|Азске!4ег, Эс А так $-басК!^) ауа1епЁ а4п$, запз 
|< Аётомег 4ипе Ё{ассп тссмез{аЫе, |а розчЬШив 4е НБгез 4е 


') Со|4зере: Чек, ЧеЪег 4сп апабопзсВе Рготезз5 т Аппазеа Чат 46$ 
ти рп ЭКегозе. 0еИзсВей # Кизеве Меди 39, 1898. 

*) ЗсрмаК$ - ЗасК1. РаФо|ор15сБе Апаюпие 4ез КасКепвтагкез. \У/езБа- 
‚ Чеп, 1901. 
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пёсЮюгтайсп Чапз сез суегз, с’е5ё зийсий З1гаНиЬесг ') аш 5’е5{ Рай 
|с спатр!оп сопуатси 4е рАбпстёпс$ 4е гбебпёгезсспсе 4е5 НЬге$ дап$ 
]сз [суегз 4е |1а ша[аФе Чи! поцз оссире. Се 4егшег ашсиг адтеф, 
еп $е Базап зиг |а со]огаНсп 4ез тоёШе$ аусс |е Ыси 4е М№то ои 
еп стр|оуап* [а тёфо4е Че Кар|ап дие Дапз |ез р!адие$ 4е зс]6гозе 
|| уа ип стай поте 4е НЬгез 4е пвоогтайоп. Се ди! [е гаЁегти 
Чап$ $сп орийсп с’ез{ аие 4с {еЦез ВЬгез 4ёраз$$спё Чапз ег Ююуегз, 
зиг ийс зиасе 4оппёс, |е потбге 4ез НЬгез погта|е5. ЕШез пе хаг- 
Чет раз ]еиг розШоп апёёпеиге её шёте оп обзегуе р!ачеигез Чапз 
1е тёте 6зрасе. ЕюНи, себатез сНгеп 4ез ЫйисаНоп$. Вте|- 
зсромзКу?) её ВагЕе! $ 3) оп {ай 4ез гёзегуез зиг |а шашеёге 4е 
уог 4е З4ганиЬск, Чи! сопуеге |е5 НЬгез сопзегубез зс 4гоцуап+ Чапз 
1с$ р1адие$ Че $с!6гозе сстте НЬгез 4е пвоюгта{оп. ТоиЁ 4’аБог ]ез 
ащеигз сп гетагдиег аие а тёфо4е иН56е раг ЭаАБаБег сооге 
сп шёше +етрз 1ез НЬгез пеугозПацез е{ дие |а тёфо4е 4е Кар- 
[ап пс регте+ шёте раз 4е зимуге |е +гае{ 4еа суйпагахез дапз 
]ез Шусгз, {ап415 аие сеПе 4е В1е]зсвомзКу теф еп 6\4епсе ргбс- 
зстепЕ |е суйа4гахе. Г’абеп{ рафозёпе 4е 1а з<16гозе сп р!адиез 
Агий |а шубе сё ГРахосбготафте е{ ]ез НБгез пегусизез пе 415- 
рага15зепй ис фагФуетеп. Ваме|]5 пе сомез${е раз аБзоитепе 
Рех1${епсе 4с$ НЬгез гёоёпёгёез, та!$ Ц сгой дие ]епг пошЬге ез+ {тёз 
гез\ге рошг &ме рм$ еп сопуёгаНоп. ЕпЯп, зиг ]ез ргёрагаНоп$ 
{гаН6ез раг а шёфо4е 4е Ре®фе, се Чегиег а сопз{аё диз Гас 4е 
НЫ Шайес регяйе Чапз |ез НЫШез Чи субпагахе. Се фай сопсог4с 
‘ауес |с5 Чоппёез 4е |а сиучче, ди! топёгетё аие ]а сопдисйоп 4и 
соигап{ пегуеих Дапз |ез р|!аЧиез$ п’ е5{ раз зиррите. 

В!е15сфомзКу аЯтеЁ аи’ у а 6баетегпё 4ез ВЬгез еп усе 4е 
гёобпёгезсепсе аш топёгепь со]огёез раг |е Ыеи 4’ап те, ипе заЬ- 
запсе рёНЬгШате. Раг согпёте |ез НЬгез еп Югше 4е ртсеач, оБзеи- 


1) бага нпЬег. Чебег РерспсгаНопа—ипд РгоШегаЧопзуогааптяе Бег пи|Ирег 
ЗКегозе 4с$ Мегуспзу ств. Длез1сгз-Вейгаре 1903, 33 Н. 409. 

‚) В; е | зсВомзКу М. иг Ну\юоюрже 4ег тинреп ЗКегозе. Меиго!. Дстига №. 
1903, р. 770. 

В: с|зеБомзКу М. Пе Магозеп Мегуспйазеги шт Чсп Нег4еп Чег ми иреп 
`ЭЮегоз:. Мсиго!. ИспёгаЫГ 1994, р. 59. 

В: е]зсВомзКу М. О:е бИБегипргерпайот Чег МеигоНЪгШеп. Дошгс. #. РэусВ. 
и. М№еиго]. 3 1904, р. 169. 

В:е\зсНомзКу М. Мус!з ипа ЗеБпегуепеги2ю4ииа, Вет 1901. Кагясг. 

') ВагЕе]з М. ЧЬег 4аз Уегра\ер 4ег Ахептуйп4дег Ь?1 4ег тир еп ЗНегозе 
Решесфе 7ейзеЬге Ё МегуепрейК. 24. 1903, р. 403. 

Ваг&е]5 М. Иаг Егае? 4ег ВерепегаНопв Чег М№сгуспйазсги ш деп Нег4еп ег 
шиИреп бКегозе. Меиго!. ДепигаШай 1904. Н. 5. 
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уёез раг РороЁ#!') зопё 4ез НЬгез еп усе 4е Чёгёпёгезсепсе ргёсосе. 
[е пошЬге 4ез НЬгез г6о6пёг6ез пе |сиегай раз ип ге ппро{ап е 
[еиг поп.Ьге, раг гаррогё аих НЬгез сопзегувез, зегай 1тёз гёЧин. 

$1етег!1п9*) п’а раз +тоцуё 4ез сВапоетеп5 ш4оБ{аЫе$ Де 
пёс сгтаНсп 4ез НЬге$ пегуеих. 

Еп 4еБог$ 4е суйпагахез, соогё$ еп уегЁ раг |а тефо4е 
4’А12Бе:!тек, Чи! сНгеп{ 4ез гепНетеп$ топИИогтез, оп гспсопёге 
раг-с1 раг [А 4ез суйа4гахез ри$ ои тс1з [018$ ой 4е$ Назтепф5 
зтиеих аттс!5 её гетр|$ 4е этапиайоп$ еНутор|Иез. Ба тё®Фс4е 
4’А]2Ъештег рсиг ]а со]огайоп Чез суйп4гахе$ поиз регте{ 4е соп- 
зфафег ипе ро|усргопие 4ез$ суйпагахез ди! зе соогепё погтаетеп{ 
сп усм. Ог, з04$ пЙиепсе Чи ргссеззиз$ ра\фозёпе |еиг гвасНоп 
сБапое, Из аНиепЕ |а супе ои зе со[сгепё рагЁс1$ еп 815$. Сез 
шо НсаНоп$ 4е со]сгаНоп зе сспзфафеп поп зешетеп Чапз [65$ 
Ч\уегзез НБге$, та! шёте зиг |е 4га]с+ Фипе шёте Не. П е5* роз- 
Ье аие се сВапхетеп 4е тбасНоп ри!5зе шс4!ег [а 4гап$т1$$10п 
Че |а УБгаЯсп пегуецзе. 

Еп се аш сопсегпе |а гсебёпёгезсепсе 4с$ НЬгез псгуеизез$, |е 
сгс15 аш’еШе ех15%е Ыеп с аш’еЦе зе ргёзеше, ая ие поиз Гауоп$ 
шопНё аиеЮ1$, 50 50и$ Ююгте 4е гёобёпёгезсепсе соПа{6га]е, зой 
р]и$ гагетепй, $0из сеЙШе 4е гёрбёпёгезсепсе фегтта]е, а’пз аие |а 
ргёзепсе 4ез Бсшез си 4е$ таззиез {егттайез |[е ргоцуе роиг сеЧе 
етги!ёте. Ма! А ссир $@г, сеМе тёяёпёгезсепсе п’ез{ раз Чигае е{ 
зигбоце сПе пе псиз рагай раз 4е пафиге А ехрНаиег ’атегогаНоп оц 
«3 гепизяспт$ сспзфа{46е$ аи соигз 4е |а та|аФе. Га р|ара 4ез 
ашеиг$ сп гестагдиё |а тёу$апсе аи’оНгепе ]ез сеЙи]е$ пегуецзез 
сотризе$ Чапз |ез суегз Че зс!6гозе. ЕНесНуетепЕ оп пе 4гсиус раз 
Че 1651015 тёогезяуез 1тё5 ассспфибез, пбаптси$ | е5{ шссмез$ае 
ие |ез се]шез пегуецзез$, Чап$ |е5 саз апфепз$, рецуеп зиЫг ип 
ргссеззи$ Че гбасНоп 4ш! абБош а РаморШе р1отетйате. Оп Чоцуе 
ра{о15 Чапз |ез р|!адиез 4е зс|6гозе, 4ез се|щез еп сЬготафоузе, 
16 аёгетсп* оспНёез, та1з сп Черохг$ 4е сез 16901$ гботс$$\е$ зиг 
езчиеПез. ’а1 айиё Чершз |опоетрз ’аНепНоп, Чапз ип фгауай, 
руБП6 ауес М, 1. М!пеа?) иг |ез сВапретеп{$ геасНоппе]!$ ауес 


') Роро{{ 7 Нос рег 91зстимейси ЗЮегозс. „Меиго|. ИХстг аз“ 
1594, г. 32. 

*) Зетсг!1пр Е. её ВаесКе ]. Вейгае Яг КИмк ипд Рафооде ег 
ш/ир!еп ЗКегозе ши Безоп4егег ВегаскясЬИзипр Шгсг Ра'Норепезс. „АтеМу [. 
РзусМаие“ 1913, № 2 р. 385. 

3) Маг; пезсо её М!теа. СопиЪийоп & ГЫ ера оо з1с ас Па $ 16гозе сп 
р|адисз. „Всуие псигоюбаие“ 1909 Н. 5. 
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{еп4апсс а ]а югтаНоп 4е рго]опхетепёз 4е Югте апогтае, Се 5оп{ 
зи {ои* ]ез се]шШез 4ез согдоп$ Чи! $16155епё сез +гапзогтаНоп$, дие 
поу$ ауоп$ соп+аё ега[етеп{ Чапз |ез се!ие$ 6хагёе$ 4е [а зиБ${апсе 


ЫапсВе. 
ПТ. Е6$10юп$ Ас 1а пбугойПе. 


Роиг шеНгс сп &\МЧепсе |ез аМ6гаЯот$ Чи 3$зи пбугосПаие П 
[аи+ [аште изасе поп зешетеп 4е тё&Фо4с$ зрёсШЧиез, та1$ иНИвсг 
аи551 |а шбфо4е Че соогаНоп 4ез 2тапшайоп$ фисрзторЬез 
4А1;Бе!1тег дис поицз ауоп$ то 6 16 оёгетеп. Га тбёфо4е 
Ч’А]! Бе! тег поц$ топе се{атз$ 461а!5 дис |е5 аштгез т@фо4ез 
пе регтеНепЁ раз 4е уош. С’ез 4’аБогЧ, 1а гбасйоп УуайаЫе 4и 
поуаи её Чи пис]6о]е 4ез сеЙез пеугоПдиез. Еп еНеь оп реш 
Ч15Нпецег 4ез поуаих Чоп |е гёзеаи с+ 1е пиве оЙгеп{ ипе гбасНоп 
ас орЬе; 4ез поуаих Чи! зе 4ейщеп{ сп уе ауес 4с$ этапиаНоп$ 
Че пис]ете её ип согризсШе пифбаше со]огё 6саетеп{ еп уег{. П ез+ 
а гетагаиег ди’оп рец{ гефгоцуег 4ез се]ез ауес ип поуам ЁасЬ$1- 
порЬШе её Гаиме со]огё еп уем. П уа 4е$ се]щез 4оп{ |е поуаи 
сопНеп{ ип гёзеаи её ип пис!60|]с сизафге, с’езё а Чите Че пиапсс 
иегтё Час. 

Мёте |а 4епзиё 4и сот{епи Чи поуаи уаме, саг [е гёзеаи ез{ 
раго!$ Чтёз Чепзе еф раю! ПШ е5ё убясшеих. Без се]Шез Чоп{ |е 
ргофор|азта езё писфе еп этапШаНоп$ ЁасрзторНЙез, сспйеппеп{ 
Ч’ВаБ\и4е ип поуаш исБе еп пифете. Зап$ 4още адие сеМе гвасНоп 
Ч 6геме Чи поуаи 4ёреп 4е Г&уошНоп 4е ]а ме се!ате. [ез 
уеШез сеЙШез опЁ ип поуаи асорЬе. [ез се|ез {еипез её еп 
усе 4е ПБШорбпёзе асНуе роззё4еп& ип поуаи исфе сп пифете. 
Гез сеЙшез$ пбуго?19иез сопНеппепе А |еиг пиёмеиг 4ез отапшаНо0п$ 
4с р1етепё Бгип-гоибейте, аш ргёзеге ип ргодий Чи тефаБойзте 
сеЙшаше её поп раз ип ргодий 4е рВасосу{о$е. Оп рец зе Четап4ег 
$1 |е5 отапиЁез её |ез согризсшез$ р1ететгёашез$ пе гёзиМеп раз 4е |а 
ЧгапзЮгтаНоп 4е5 втапиаНоп$ сВторЬез. П п’у а раз фощоиг$ 
Чез$ гаррог{$ епёе |е уоште Чи поуац её |е согрз 4е 1а се]ще, саг 
| уа 4ез$ се]ез ауапЁ ип рей уо]ите сё ип $гоз поуаи, оц Ысп, 
Чез 2тоззез сеЙез её ип реш поуаи. Га ЧепзИе 4ез сгапаНоп$ 
исБяпорЬШез е5{ 6ра!етеп уапаЫе. Рапз дие!диез сеез ес$ зоп{ 
с1аг-зетёе$ оц абзетцез, {ап 15 аие Ч4апз 4’аштез, |е сутор!азта е5 
Боиггё 4е згапщаНот$ сбзторНИез. Рапз се саз |е согрз се!ате 
е5+ со]огё еп гоцее ицепзе. Га {огте Чи поуаи ез{ уапаЫс: гоп4$ оц 
оуо14с$ [е р|]и$ зоицуепф, |ез поуаих рагю1$ з0п& |епйсщашез$ оц еп 
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сгс155ап{. Оце!аиею!$ оп Уой 4ез се]ез$ пеугозП4иез еп Югте 4е 
сотёе. 

Ёе саПШЬге, [се Чей её {а 91зрозИ:оп 4ез НЬгШез пвугоеаце$ зоп+ 
уанаез. П уа 4е5 НЫ Шез &ра15$ез$ её 4’ашгез ттсез. Раг |а тё- 
о4е 4е Са}а| роцг [а пеугоз|е е+ сеЙе 4’А!2Бе1тег оп ремЁ уог 
Чие сецатез$ се|иез пбугозПЧиез оп{ 4ез рго]опоететз$ 4гёз$ 6ра1$, 
4’азресё раз ои шошз НБиЦаше е{Ё сотепап{ 4ез огапшаЯоп$ исрз1- 
пор с5. А сб+ё 4е сез ргоопзетепё$ &ра1$ Пу еп а 4’аштез р1из 
шисез её шёше 4’аззе2 Низ. Сейатз ргоопзетеп+5 &ра!$ \еппеп+ 
3’изёгег Чапз [а раго! 4ез уа155еаих ссп{Ицапё |ез р1еф$ уазсшаше$ 
4е Са]а]. Без гапийсаНоп$ Ёпез зе рег4епё 4апз |е {ейтаре 4ез 
БЫлЦез пбугоейаиез. Сез НЬШез 5оп* 41зрозёез её ЧЁгетце$ татшёгез. 
Тап1бЕ еШез сопзиеп ип Юиаре шехНн1сае, 4’ащтез ю!5 е|ез 
$спё 41зрозёез р|из оч той$ рагаПёетепё. ЕтЁп дие\9иею!5 еЙсз 
ргеппепё Газресё 4’ип гёзеач. Ма! ргсБаетеп, |] пе $’азЙ раз Па 
че Чип рзси4о - г6зеаи 4и а Гепе— сго15етеп+ 4е ЯБиШез пбугоз- 
Пчиез Чи! {огтепё 4ез таШез её сисопзсиуеп{ 4ез 65рёсез Ч’агеое$з. 

Оп рец зигргепдге ]а сопбпиаНоп 4ез ЁВБгез сгоззез ауес ]ез 
ргс]опбетеп{5 4ез сеШисз. Оп рсиё у уош аз 4ез эгапшаНоп$ 
иебзторЬЙез. Еп х6пёга| оп рей сопз{а{ег 6хаетепй ипе геаЯсп 
Че сопипшё епёс |ез гапиЙсаНоп$ 4ез рго]спхетеп{5 сеЙиашез е{ 
1е$ ПБиШез ицегзаве с пбугооПдиез. 

Першз 1ю5 гссрегсфез 4с \е!хегё!) заг 1а сопуИиНоп 4ез 
[оуегз 4е зс\6гозе поиз зауопз ие, Чап$ |а зс]6гозе еп р|адиез, сопите 
Чаеиг$ Чапз фощ{е$ |с$ 5с]6гозез А4е |а тоеШе ёримёге её 4е$ сегцгез 
пегусих, [а зиб${апсе ицегзНЧеЦе, Чи! аиотег{е 4ап$ |ез ргосе$$и$ 
ра Во]ос14ие$, аррагНеп+ а |а пбугосИе её поп раз аи 455и сопопай. 

Ма1з, |’азресё 4с сейе пбугсеЙе уаме ауес Гасе Чи ргссеззи$ 
ра{ро|ср1аис. Рап$ сейатез$ р]аЧиез с’езё |а пвугозПе НЬгШате, ди! 
рг6допипе 4’ипе [асоп 6\еме, сШе сз сопз{Шиёе раг 4ез НЬШе5 
1опсис$, опди!6с$. О’аШеигз е!е ргсп4 Газресё агбо]аше. Эс тац$ 
гетагдие де ]а огтайсп Чи Н55и пёугоеПаие ВБПаше п’с5{ раз сп 
гаррог{ Чтес{ ауес |а тиир|сайоп 4ез се]шез$ пбугозйдиез. О’аргё$ 
се! ащеиг |с 115зи пбсЮюгтё п’е5ё р$ аиз$1 исфе еп поуаих аие 
]е #550 погта|. | с5{ ‘уга! Чи’оп а зоцуеп{ райё 4’агссу{йез рошг- 
уи$ 4с ргоопеетеп!5 пошЬгеих е{ #г0$$1е$, та1з [Галфеиг сИё зе 
Четап4е $1 сез гапИНсайоп$ Чёреп4епё 4е ]а ссИще оц Ыеп се $сп{ 
Чез Ёа15ссаих 5015 Ююгте 4е ртсеаи ди! епюигеп{ ]е согр$ 4е |а се!ще. 


') \УМсгзсгы Вейгая хиг Кеппимз 4ег погтайеп тепзеЬИсНеп пеигозНа, ЕгапК- 
ин 1895. 
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Зентацз$ рае ёра|стспё 4е ргсдийз$ 4е 4ёаёпёгезсепсе 4ез НЬ- 
гез пегуеизез гёргезегиёез раг |ез согрз ату|асб6$ её зе детапде 
31 [а Чёрёпёгезсепсе 4ез НЬгез пегуецзез п’е5{ раз ританше её раг 
зиЦе |а ргоШёгайоп пеугоеНаие сотЫе 1|е5 6зрасез \4ез стёёз раг 
]а Ч1зратасп 4ез ргепиёгез. 

Оп сецам потЬге 4’ащегз адтецетё дис |ез 1651015 де \а пё- 
угсейе, дапз ]а $с]6гсзе еп р|!адиез, зопЁ ехсизуетеп{ зесопдашгез 
аих ргосс$$и$ Ч’а\6гаНоп 4и рагепсруте пегуеих. ]е пе решх раз 
раг{арег сеМе срицоп Чи! ше зетЫе есхасёгёе. [а Чёобпёгезсепсе 
4ез НЬгез пегуеизез$ еп{га!пе ипе гбасйоп 4е |а пбугозЙе, с’ез{ ПА ип 
фай Ыеп 61аБ; та15 |е5 гбасйоп$ ши\Ир|ез её уамаез 4е |а $с16- 
го5е еп р|адиез 4ёраззеп{е |ез ШтЦез Че сейе тгвасйоп тёсап:аис 
зесспдаше. №арепё ра\озёпе, аш рго4ий ип ргосеззи; пНатта4с1гс 
Че$ Уа155еаих, ао{ 6ветеп{ зиг ]а пбёугоа\е, Чи гёропЯ А сейе 
асйсп итЦате раг [а ти@рИсайсп Ане‹е ои ш4шеце, саг оп уси 
раго!з Че Неигез 4е сагус К1пёзе её зи цочц\, раг ’арранйоп 4ез 
се]ез$ 4’азресё зрёса] аи’сп фгоцуе Чапз ]а р]ирай 4ез ргссез5и$ 
уазси[ашез, её аш оп 616 Чёзеотёез$ раг №155], 304$ [е псм 4е #е- 
ша5{е1е С Пахе еп, 4сп! [е гб]е п’е5{ раз }а рЬазссу{сзе, сотше |е 
ри еп се{ф ащеиг, та1з е|ез зопф, раг ехсеЙепсе, 4ез сеЙез НЬй- 
]|соёпез, Чи! сНгеп! аи рей 4е уце 4е |а згисёиге Чиа рго{с р]азта 
е{ Чи псуам, 4ез уагайсп$ 4’азрес{ ЧАёреп4айть запз Чоше, 4е |епг 
вусшбоп. [еиг поуаи, уошпитсих её 11ё$ зоцуепё ехсепёлаце, исВс 
еп пифете её [ег рго{ор]азта гатрй 4е згапшаНоп$ шсбзторез 
ргёз1 еп а ]а югтайсп 4е ВЬШез пеугосиаиез аш спасет ]сз$ су- 
Нодгахе$з Чероигуиз$ 4е туб те си ргеппепё |еиг р]асе диап сс$ 
Чсттиег$ зсп{ Чёсбётёгез. Гогзаие |е 1гауай 4е НЫ Шсебпёзе зе га|еп 
1е$ этапайот$ шсбзторЬез Чиптиеп 4с пошЬге, Й аррагай ип 
пис! 60]е ас14орН Ис е{ [е гёзсаи 4и псуаи зиЪИ 1е5 тшёшез гап${юг- 
шаесп$. 

]е репзе аи’сп 4сй соз@6гег сез се!е$ сотше 4$ се|шез 
НЬгеизез. [.сгзаие еШез опЁ ассошр| ]еиг 4Асфе, |е ргофор]азта зе 
гарейё 4с р!из еп р|и$ её {е ше 4етап4е $1 Гомрте 4е чие]диез 
се|Шез аро|]атез п’с5{ раз сез се]щез Чи оп{ сопзотитё ]еиг рго- 
1ор|азта Чапз а аБисаНоп 4ез ЕЬгШез. 

-е роиусш рЬасосу{ате 4с сез се!иез с5{ 1тёз гёЧий, решё &те 
тёше пи. Еп {ю0Ё саз, ее рецуеп сощепи 4е згапшайспз Бгипез 
4е ретепь аш пе зопё раз а ргоргетеп! райег 4ез рагси]с$ рВа- 
сосу{6ез. Се зсп{ |е5 туоорВазез е{ 1|ез тасгорВарез$ аи! {очей [с 
гб|е ритс!ра| дапз ]а рвазссу{о$е оБзегуёе аи соиг$ 4е ]а $с]6гозе 
сп р|1а4иез {ап1$ дие ]а Кпсйоп еззепиеЦе 4ез 66 тепёз Чоп пси$ 
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уепспз 4е раШег ей 1а огтаНоп 4сз ЁНБгШез. М№\и$ п’ауопз раз 
гепсопыё 4ез се|Шез ат1о!ез 4апз 1|ез {куегз Че <6гозе. 51 еп 
сёпёга| оп пс УОЙ раз ашюоиг 4ез се!шез аро]ашез ипе соисфе 4е 
ргофо р|азта е{ 4ез рго]опстет{$, ра фо!$ оп реи{ соп$4а{ег ипе штсе 
спуе[орре 4е ргоор|азта ауес рго]спеетеп$ сош{$ ашоиг Чи поуаи. 


ТУ. Е6510п$ 4и сегуееф 4и сегуесаи её 4и пе орНаце. 


№ №и5$ репзспз$ аие ]е5 аН6гаНоп$ Чи сегуе]е{!, Чи сегуеаи е{ 4и 
пегЁ ор{аие ]сиепЁ ип гб]е сопзЧёгаЫе Чапз 1а зутрфюта1ю]озле 4е 
]а зс]6гозе сп р!адиез. Амз$ поч аШоп$ |сиг Ч4оппег ипс тепёсп 
+още эрёсае. 

Ея се Чи! сспссгпе |сз |650опз Чи сегуе|е! ПИ #ац! 413Нпоиег спице 
]с5 а\6гаНотп$, Чи! иуегёззеп+ а зиБз+апсе Ыапсре 4ез$ сисспуомсп$ 
с+ се!ез аш 1юисБеп{ еп тёте {етрз |а заб з{апсе еи15е 4сз |ате]- 
]с$ 4и сегус|е{. Оапз |е ргепйег саз |е5 1651015 4ез се!йщез 4е Рёг- 
Ке пе зопё раз сспЧ6гаез, та1$ оп реимобзегуег зиг [ег ахопе 
4с$ Боцшез 4с 4га]её си 4ез Боце$ 4е гётасйоп 4е уоите её 4е 
{огтез уайаЫс$. Рафю!$ сез Боц[е5 пе $е 1тоцуеп! раз Чапз {а соисре 
стапаше, та!$ ай Шусаи 4е |а соисре 4с$ Н№ыгШез аш з6раге а 
соисфе огапщате 4е ]а соисре хспае. 

[ез ехрапз1сп$ 4ез се!иез пёугсеПаиез ЧЦез 6ривёйае$ зсп{ Ве- 
;1556ез Чип` пошЬге раз сопзЧёгае 4е |атеШез е+ 4’аррепсез 
сгапи|еих с+ ]еигз$ гапуЙсайсп$ зопё р№$ потЬгеизез аие сВер ]е 
51| погта|. Сез се|ез, дие!е чие зой |еиг Ююгте, Ююигерие, еп 
Ьа]а! ес, зе {тоцусп поп зешетеп{+ аи туеаи 4е |= соисБе 4е$ 
сеЙиез Че Рикице, та1$ ац$51 зиг [ез Чепаге$ рипс1ра]ез 4е сез 4ег- 
1ёгез сё тётс 4апз |а соисВе р|ехЙогте. А\цз$1 с’езЁ роиг сейе 
га1зоп Чие ]еигз уайаНоп$ 4е розйюп 501 ащтетепй згап4ез Чи’а 
Рё{а+ погта|. Риз, еЙез 5’Ипргеспеп Бсаисоир рз фасЦетепе раг 
]а шбфс4е зрёсйаие 4е Саа 1ап415 аие сфер ]е зе погта! |е 
п’а! раз ри 1ез тес еп 6&\4епсе аусс ащапё 4с ЁасЦиё. Ёез сеПи- 
]ез пеугогНачез$ 4с |а соисВе огапщате зопё 6ра]етеп{ ВурегтгорЫ6ез 
её апртеп{ез 4е псштЬге, сПез зе ргезететь |огздие сеЦе соисре 
зе {тоцуе аи ус! 5тазс 4ез Кусг$, зои5 Югте 4’азгосуе$ тспзгиеих 
а ип ой р\а$1еит$ поуаих схсепы1аиез. Дап$ |а р|адие тёте, раг 
зице Де |а ргёзег{е 4ез штуё]орБазез, |ез се|Шез псугозПаиез Чеуоп{ 
$’аЧор1ег аих &5расез |Бгез, геуёспё а Югте паргипёе раг сез 
6зрасез; епте сез &6 тег её |е5 рго]опретеп{$ Чез сеЙшез пёуго- 
21Ччез з’тутиепе |ез тусррВазез Чи! 5оп{ епсадгёез$ раг 4с$ НБи-- 
1е3 тот$ 6ра1$5ез. 








М№ цуеПез сопи7риНоп$ а Г&иЧ4е 4е Гь1$ораоозте 405 


Га соисфе огапщаше ауап{ 41зрага сотр|Четепё оп уой А за 
расе ип ещгасе 4е сеЙшез пбёугорНацез ауес 4ез азтосуез 4е 
Аегеге$ Читеп$10п5. Зи мМапЁ |е саз | регз1${е 4апз сез сисопуо]и- 
Попз ВуремгорМ6ез ип пошЬте р№з ои тотз тезмейй 4е НЬгез 
пегусизез. Гогзаие 1е ргосеззиз рафоюз1аие епуаВ 1е$ сисопуо]- 
Ноп$ Чи сегуее, сеЦез-с1 оп аёторЫ6ез, гегас46сз, |а соисфе гопае 
е5{ 1тёз гёдийез, сеШе Ч4ез$ вгатз А реш ргёз Ч1зрагие сё А |а расе 
Че сеце Чегтиеге П уа 4е5 се!ще$ пбугозПаиез 41$розёсз$ еп зетез 
Чапз |а 20пе имегтёФаше чи! зёрате !а соисре огапшаише 41зрагие 
е{ |а соисре хспа|е. [ез НБгез 4е Веготапи зопё ВурситгорЫ6ез. 

[.е5 1651015 4и пе орНаие Чапз$ |а зс16гозе сп р!адиез тёгцеги 
ипе тепёсп {си{с зрёФа]е сп га1зоп 4ез {гсиез \15ие]5$ 51 Н6аиет$ 
Чап$ сене та!афе. Р15спз-!с 100 4е зийе, сез 1651015, аи рошЕ 4е 
уце 4е ГЫзю]озе ра\с]ое1дие, сНгеп{ ипе огап4е геззетЫапсе аусес 
се]ез Чие поч уУепоп$ 4е {гоцуег Чапз |е5 сепфгез$ пегуеих. Пуаеп 
еНе+ Дапз |ез р|адиез 4и псгЁ срИаис 4ез а{6гайспз 4е 1а туёте е{ ди 
суйпагахе, 4е 'Вурегр]аз'с Че ]а пбугсоПе, Чез сс Пе$ е{ 4ез НЬгс$, её 4е5 
таЯ\га#оп$ Чез уетез раг 4с5 |1утрЬосу{е$ се4 4ез се!ез р|азтаацез. 

Ге$ НЬгез Чи пе орИдие сНгспЁ 4ез гепНетеп{$ топИЁогтез 
зиг |сиг фтаеь 169015 Чи: рецуепё Сне зшмез 4е а 46зииотайоп 
её асе ГашгорЫе 4ез рогйоп$ Чи 5!6е2пё епце |с5$ 1651015 аЦейиез 4с 
зопЙетеп$. Ма!$ оп п’сЬзегуе раз 4е Бошез 4е гётасйсп оч Ысеп, 
| пу спа 9че Ф’чипс Фассп схсерпопеЙе. Дапз |е5 саз ие Га! еха- 
т!п6$ |с п’а! раз 4гоцуё сеНе Читлийсп сопз га с аи’сп гепсопге 
ра!Ёо!5 Чапз |ез р|ачиез 4е$ сеп!гез пегусих. Га пбугозНе Чи пе! 
орЯЧис, се]ез сё НЬгез, сзё ти арНёе, рЬёпотёпе аи! пегеззе ]е5 
се ез НЬгеизез, тоусппез оц #г055е5, та15 | у аеп оште ип этап4 
потЬге 4е се|ез хбап{е$, А поуаи ехсепёЧие её 6$ уоНттецх, 
ЧопЕ [е ргофор!азта со|огё раг 1а штё\Щфсае \У]-е 4’А|2Бе!тек, пои$ 
топе, рагфо1$, ип этап пошьте 4е эгапшайстз$ асНзтсрН сз. Раг- 
1$ сез се|щез опё ршяеиг$ поуаих аш сопз{Ииепё ипе езрёсе 4с 
соигоппе. [Г’аН6ёгайоп 4е уа155$еаих ез{ сопз{ат{е, ее ех1${е ац551 
Ысп Чапз ]ез сашез Чи пе дие Чапз |ез 1гаубез сопспеНуе$ аи 
зёрагепй [ез Ёа!зсеаих пегуеих. М№сиз пси$ зоттез 4етап4ё$ $’ уа 
уп 46рб{& 4е зусовёпе Фапз |ез Ююуегз 4е зс6гозе сп р!аис$ её дапз 
]ецг Уо1зтасе. Мсиз ауопз$ ссп{аё сп сНеё дие ]ез рагс1$ Чез уа15- 
зеаих сарШашез её ргёсарШаше$ 5Йиё5 зсй ай шШеи 4е |а р1адие, 
та!$ зи {оц а а рейрНёне её аи уо15таре 4е |а р!ачие, сопНеппепй 
Чез сгапшез её 4ез огапиайоп$ Че а|усосёпе. Риз гагетеп оц геп- 
сспге 4е$ рагеШез эгапша!оп$ Чапз |ез сеЙщез пегуецзез а [а рёп- 
рЬёме Чездиеез Ш у а зи сиё иге Бог4иге сопу{йиёе раг 4ез эта- 
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пи|абоп$ Че з1усорёпе; си Ыеп ип зехтеп! 4е сеШе е5{ епуаМ раг 
сене зибз{апсе. П уа ПА запз 4още ип 1исуЫе ди т@аБойзте 4и 
г1усорёпе, аш, аи Пеи Ч’ёме сспзсттё зо Югте 4е зсозе, зе 
Чёрозе Чап5 а раго! 4ез уа1з5еаих оц Ыеп 4ап$ 1е {$5 псгуеих, си 
рагепсБута{еих. № из ауспз топёё Чапз |е$ гесБегсВез ап1ёпеиге$ 
Чие, Чапз |е шухседёте ') её зикош Чапз [Г/Аюйе атаигойдис °), 
оп соп5а1е ипе Чиап Е соп$ёгае Че з|усорёпе аиз$1 Ыеп 4ап$ 
1ез се]шез пеугсейаиез е{ ]ез сеЙщез псгуеизез дие Чапз |с5 уа15- 
зеаих. № из ауоп$ гегоцуб ипе диап поае 4е 1уссэёпе Дапз 
1е$ раго!$ Чез ре!№$ уа15зеаих её Чи {550 ицегзНЫе]| 4ез р1адиез Чи 
пе орНаце. Рафо!з, |е 11554 е5{ рагзетё Че огапШаНопз Нпез 4е 
1усозёпе аи шуеаи Чез р|адиез 4е зс]6гозе. 

Р’ипе тапете хёпбга]е оп реш а гтег дие |’6согсе сёгёБгае 
п’ез{ раз юисЬёе ои еп аи’еЙе пе [’е5ё Чие гагетепь 4апз а $с16- 
гозе еп р|адиез. М№ёаптотз$ оп соп${а{е, Чапз [ез саб ои Пуа име 
Ююме тёптеце, Чие [ез ре! $ уа15зеаих 4ез Ч гетйез соиспез оНгеп+ 
ипе мН\габсп р$ ои тошз поёае 4ез раго!$, раг 4ез сеЙшез 
р|азтаНацез, ршз потЬгеизез дие |ез |1утрКосу{ез. П ез{ А гетагацег 
Чие сез 16з3юп5 аш геззетЫеп{ А сеЙез 4е |а рага]уяе сёпёга!е ргс- 
отез$ уе, пе Чоппепё раз па15заисе а 4ез Юуег5 4’епсёрра|е розйсае, 
сотше с’ез+ [е саз рог |а |ер№о-тёптейе. Се!а Цепё, $ап$ 4сше, 
аи {ай дие 1ез 1651015 её [с потЬге Ч4ез уа15зеаих фсисЬё$ 4е |а зи- 
$4апсе ЫапсЬе зоп{ Беаисоир ри5 сопу6гае$ дие Чап$ |а зиБз{апсе 
21зе. Оапз сегат$ саз, сеМе ЧЁёгепсе ез+ 4гёз фюисК6е; оп уой 4ез 
оуег5 4’пНаттайст пптёа{етеп{ аи 4еззои$ 4е |а зиб${апсе согйса]е. 

Оп п’а раз епсоге 64а ]а Ч зтБиНоп 4ез р!адие$ еп гарро 
ауес ГагсЬИесЬиге 4и ссгуеам. М оз гесрегсБез $01 шсотр|ез а се 
рот! 4е уие, та!5 еп ехаштап! а р|ираг 4е$ 4урез сбгёЬгаих, 1е|5 
Чи’]$ оп+ 66 4есгИ$ раг Вго4тапп её сопНгтё$ раг поиз$ - тётез, 
поц$ ауоп$ соп${а{ дие сецатез зоп{ пфетпез, 4’ашге$ рси фюисЬ6$, 
+ап15 Чие Ч’аште$ ргезепет{ 4ез 1650п$ тёз @епдиез. Еп райап+ 
Чез 1651015 4ез фурез Чи сегуеаи, пои$ ауопз зи {ои& еп уие сеез 4е 
]а зибзфапсе Ыазисре; с’ез{ ап$1 Чие поц$ ауоп$ соп${а#ё Чап$ ип саз 
Че зс16гозе 4е |’ахе сёгёБгс-зрта| 4ез 169015 Ч4ез Уа15$саих её {е$ 
оуегз 4’пЙаттаНоп$ 4апз$ |ез фурез 33, 24, 32 е{ 10; сез 1651оп$ 
п’и\егеззаеп аице |ез рё$ уа:55еаих 4е |а зиб$апсе ЫапсБе $015 
согНсае, {ап415 аие Чапз [е фуре 9 Й пу а дг’ипе зппр!е Вурёгёпие 
зап$ а{46гаНот$ ппЙатта+отез 4е$ уа155$еаих. Тощоцг$ Чап$ |е тёте 


') ТгауаЙ асшеЧетете $018 ргеззе (’ЕпсёрБа|е). 
3) С. Маг; пезсо. СопеиНоп & виде 4е ГЫзкоорте раёВо]ортаие её & ]а 
раКорёт!е 4с Фе атаигонаие. ГЕпсёрВа|с, № 9 её 10, 1921. 
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саз, |с$ 1урез 44 сё 46 пс ргёзегёмет раз Че 16510п$ аррагетез. 
Рапз ]ез 1урез 45 её 47 1е$ 165101$ 64мепё рец ассиз6ез. [е5 +урез 17 
с+ 18 п’оНгаеп дие 4е$ #асез ЧаНаттаеоп рёпуазсШанше. [е5$ 
{уре$ согИсаих Чи уо1$таре 4ез уепеасшез ]а{6гаих зопЕ реи {юисЬё$, 
пбаптот$ ра! Чгоцуё 4ез 1601$ мЙаттафонс$ соп$6гае$ Чапз |а 
зиБ${апсе Ыапсре, Чапз$ |ез +урез 23 е{ 31 аш п’оп{ раз 4ез геаНоп$ 
ауес сез уепсшез. Се п’с$1 даче Фипе тат!бге ехсерЯсппеЙс дие Га. 
+гоцу& ип рей {оуег пусгозсо р!аце 4е гато!1$5етеп! 4апз |а гёр`оп роз{6- 
нецге Че Г1пзи]с с а гёо1оп аНен\е е5{ [с 516ос 4’ипе ое4ёте 42$ ассизёе. 

Га ргоразайоп 4е [Гарет раорёпе Че Па зс16гозе еп р]адиез, 
раг |а уое 4и Наше сёрЬа]о-гасеп поуз рагай тачЬНаЫе. С’е5 
Чап$ |е Паш4е сёруа\о гасЧеп ие поц$ аусп$ сопз{а Чапз поз 
гесрегсрез {аНез а Гази Разеиг !) 4с5 зриосВез сВег |е5 |ар!т$ 
посШ6$. ЕпзиЙе, се ргосеззи$ уазсШайе Чи! 5е ргоразе |е |оп8 
Чез зерфа е+ 4ез датез а4уепНсе$ 4ез уетше$, рагай шдиег даме 
сеё арсп{ раРозёпе п’езЁ агйуё аих сепНе$ пегуеих раг ]а сисшаНоп 
айене|е, рш5 И {аи пог дие ГепдоЕПит уазсшаше п’ез{ де гаге- 
пепё фитеёйб. П п’у а раз Ч4’епд4айёгие сотте се]а реи{ агплуег Чап$ 
]а зурЫИз, её Ч’аие рагё, Ра йёге зи]со-соту!з5ига]е с зе5 Бгапсре$ 4е 
гат!ИсаНоп зопЁ сп еёпёга| а4етпе$з. 

Тощез сез сопзА6гаНоп$ поиз опЁ репзег дие Гасепё рафозёпе, 
рат Че а рёпрЬёме, агууе 4апз |а сауйё агасрпотФеппе. 

[ез гёзиа{5 Че Кибп е{ З{е]1 тег °), Чи! 1еп4депё а ргоцуег аие 
]а зс<!6гозе еп р|аачез зегай Чче А |а ргёзепсе @4’ип зриосЬёе 5рё- 
с!аь опЁ 616 сопЁйгтё$ ра’ р№$еиг$ аще (З1ттопз$, э1етег- 
Ноз, Маг! пезсо, Ре{{1!{, Ка!Бег|асВ), репдапЁ дис 4’ашхгез 
(Р]апсреф Зр{е | теуег, Наир{тапп, Ко{ВЁе14, МогисВ\, 
Егеип4 е{ НогпомзКу), оМепат! 4ез гези!а$ пёсаЁ, диета’ 
еп зой М. А. Реё1+ *) запз$ ргёс]5ег 4и гб]е рафосёпе рог Ботте 
4ез хегтс$ 4ёсоцуей$ раг Зе !пеге{ Кибп, поп р!и$ дис ег паёиге 
схас+е. |сз Чёчепе 4и пот 4е пусгоогеап!зтез 5. А Гехсизопз 4ез 
саз пёеаЁ. Гащеиг а п! еп 6\Чепсе сопзёсийуетепе А ГтосиШ#юоп 
тга—гасФеппе 4е Наше серБао-гасМеп рге]еуё иг 4ез тяа4е$ 
а Не! ё$ 4е з<[6гозе сп р|адиез. Чапз |с ргорге Паше сёрБа]о-гас сп 4ез 
апппаих оси 6$ оц 42 раззаее [а ргёзепсе 4с$ осгтез зригосЬо14ез. 


1) С. Маг: пезсо. Ефи4е зиг Гогите её 1а пайиге 4е |а з@егозе сп р]адисз. 
Кеуце пеигооя. № 6, шт, 1910. 

°) Кип сё Зе! шег. Оуе пеизе све ЕтёмлскешиХ 4ег АНо|ор1зсВе ЕгЮюгзеБипа 
ипа ВерапЯмпе 4ег ти! реп ЗПегозе. Дейзсрг. {. асе Ро{ЬИЗитя. № 22, 1922. 

3) А. Рей те. А ргороз 4с 1а паёиге ифесНеизе 4е Па зо гозе сп р|адиеб. 
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Новые даяные в области патологической гисто- 
логии рассеянного склероза 


Проф. МАРИНЕСКО (Бухарест). 


На основании гистологического изучения пяти случаев рассеян- 
ного склероза, автор приходит к следующим заключениям: 

Изменение сосудов наблюдается постоянно и обусловливает то- 
пографию и интенсивность процесса. Белое вещество центральной 
нервной системы поражается сильнее серого, так как оно богаче сосу- 
дами. Мелкие вены и капилляры инфильтрируются лимфоцитами, 
мононуклеарами и плазматическими клетками. Изменения паренхимы 
нервной ткани касаются, главным образом; осевых цилиндров, кото- 
рые меняют свой об‘’ем и персрождаются. В головном мозгу волокна 
изменяются сильнее, чем в спинном. Наблюдается возрождение во- 
локон, но не стойкое и не могущее обусловить ремиссии. Нервные 
клетки изменяются мало. Невроглия изменяется не только вторично, 
но и непосредственно реагирует на патологический агент размно- 
женисм клеток, образованием особых клеток, функция которых— 
новообразование фибриллей, число последних значительно увеличено 
против нормы. В мозжечке тоже находят гиперплазию невроглии и 
в некоторых случаях атрофию серого вещества. Кора головного 
мозга обычно не представляет иаменений. Волокна зрительного 
нерва претерпевают перерожденис и атрофию; клетки и волокна 
невроглии нерва увеличены в числе, вены инфильтрированы. В обла- 
сти бляшки находят отложения гликогена. 

Кавп и Э+е!пег доказывают, что рассеянный склероз является 
инфекционным заболеванием, обусловленным особой спирохеэтой. Не 
все авторы с этим согласны. Распространение возбудителя рассеян- 
ного склероза происходит путем спинно-мозговой жидкости, что под- 
тверждастся распространснием процесса по ходу венозных сосудов, 
целостью артериальных сосудов и нахождением спирохэты в спин- 
но-мозговой жидкости зараженных кроликов. 


Сез гвасНоп$ соПо14аез аи Паше сбрпа1о-гас1- 
Ф@еп Чап$ 1е5 штаае$ огоашаиез ди зузеше 
пегуеих 


Ваг |е РгоЁ. ©. МАИ М. 


Оикесёеиг де 1а сШичиес пеигорзусмааис 4е ГОшусгэйе В, 4е Вос. 


Га тбасНоп 4е |а гезте- тазйс (МазихгсаК оп) пёгодийс раг 
Е ттапие! (1915) роиг оБ\усг аих шпошЬгаез саизс$ Ф’стгсиг 
Чие рсиЁ ргёзстёсг {а А&Йсайе гвасНоп 4е Гог соЙо!Да|, 4е Вапес, 
а 646 ГоЩе! 4е потЬтеизез &и4ез её а зЦЫ муегзез то ЙсаЯопа, ди! 
опЁ теп4и |а гбасйоп зизсерНЫе 4ипе р]из |агое аррИсаНоп Чапз |а 
ргайаие тёфсае. 


С’езЁ 1е шегис 4е СосЪе! 4’ауог геп4и а гбасНоп Ъеаисоцо р!м$ зипре с 
зизсернЫе 4е соигрез Ч1ИегсвиЕЙс$ Чапз |ез Ч1уегзез та!аЧез зурЬ И чисз Чи зу тс 
пегуеих сегёга\. Га то ШЁсаНоп иигодайе рог ссё пигёр!Че сбегсБеиг героз$с 5иг 1е 
{ай ашгИ а соттепеё 1е5 ЧИаНот$ Чи Ш9диэг а '/, аи Неси 4е И, (4есмичие де 
]асоБз{Ва] еЕ КаЁКа) сё аш а етр|оуё ипе сопсепёгаНоп Йхе 4е Ма С, а 0,8*/., 
зирритапё 40оиз 1е$ ©5521 риёИпитаев роиг зоп4ег 1а зепзЪ ПИ ас 1а зизрспзоп 4е 
тпазИс (4сспаце ] асо 65 { Ба] е{ КаЁ Ка). Роиг ауот сотилепсб 1а ЧЙи оп 4а аиог 
а заи Пси 4с */., Па а&сгпиутё Ла огтаНоп Ас соигЬс$ 46с151ус$—сотте [&сгИ 
Гац{сиг— роцг |е Ч!арпозИс ЗИсгспис!, 4е Фуетгзс$ мааЧе$ зур.ШИаиез Чи зузёте 
пегуеих. Оапз$ а рагайузе ргортсзуус, оп оБИет. сп еНеф, ипе сощеЬе сагас&ёг156е 
раг 1е ЙосоппстепЁ тахипит Чап$ [а ргепибге ергоцуейе, Азиз |е 4аЪе$ сёгеЪга|, ипе 
соигЬе ауес с тахйпит 4е Йосоппемсиё Чепз 1а {го те @ргоцуеНе. Папз 12 4аЪ6з 
Че 1а рагаузе, оп а уп НЙосоппетете 16ег Чапз |а ргепиёге ергоцуеКе; сё ип юм 
Яосоппетелё Чапз [а зссоп4е. [ше фуре 4е |а соигьо 4ёреп4, 5е!эп СоеЪе|, 4с 1а 
Ччат 6 Фа]Бипипе 4и Ичи1Че раою ие, репдапё дис ’п\исизие Чи Йосоппетеп+ 
её а р\и$ ои то$ отап4е &спдие Чи тахиптит 4е Йосоппетепё езё дис ац фа ег 
диап {ай ппромапё |} ацз51, 6ёапё сп гарро Чиесё аусс 1ез а6гаМопз$ р|чз оц 
110115 отауез ргодийс$ Чатз |е зу%ёте пегуеох раг |с$ Ч1уегз ргосе$5и$ ра оо з1аче$. 

ГГащецг, раЦапё & се ргороз Чи сопсерЁ аие |а ргоргб&6 сагас&г15Иаие 4ипе 
сои фе сеё {оиге раг |е тахипит 4е Йосоппетеп а ипе сопсетёгаНоп Чоппёе, 
обзегуе ди’ ех${е зешететё Чех {урсз Фопдатептацх 4е соигЬез: | ф4уре 1а 4с рага- 
1узе ргортезяус сё ]е 4уре Чи зёгит Ча запя риг. Ое 1а сом па!5о0п 4® сез 4сих 
фурез оп4атег(аих Че соигЬез, оп рец фаге Чётусг [е5 ащг:з. СоеЪеГ’а офзегуё аие }а 
рБазе | 4е |а тефо4е Моппе-Арре!+ (з1оъи|те) е{ 1а гбасНоп 4е У сасЬЪго 9% 
зопЁеп гаррогЁё$ сагас4ёт$Нчиез аусс 1е$ соигЬс$ {опдатеп(а1ез 4е [а гбасйоп 4ез тазНс: 
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р\из езЁ роз уе Чаг$ ип Иаиог а гвасЧоп 4е Хе; с В Ъго{ раг гаррог & Па рВазе | 
Че 1а тёфо4е Моппе-Арре!+, е{ р\и$ а сошере 4е Па гёас{оп ди тазНс арраг ет ац 
фуре 4е ]а рага\узе ргодтезыуе её у!се-уегза, р|из е5ё ргёропёгапе |а рБазе. [ ге1а- 
Чуетепе а |а тбасНоп 4е \УетсЬ Ьго ЧЕ, р!з Па соитЬе 4е {а гбасйоп Чи тазИс 
арргосЬе 4е 1а соигЬе 4ур!аце Чи з6гит Чи зап руг. СоеБе] а {тоцуё Па гбасйоп 
4с \Уе1тсЬЬго4Е Ысп роз@уе Чап$ 4е$ схзиЧай$ р!еигёНаиез, 1езаие! 111 оп 
Чоппё, раг |а гбасНоп Чи тазИс, |е$ соигЬе$ р|\из ом то з ассегпфиёез 4е Па рагайузе. 
с з6гит Ча запр теарй ргездие пёраЧуетсиё & |а гбасмоп есь Ьго 4 
+ап41$ ди’Й ез{ 4ё5 роз а Па рБазе 1. Ое тёте, 4этз 1е5 теёпияЙез. зоцуете а 
геасНоп \езсЬ Ьго 4& ез{ пёраНуе, реп4апё аие |а рЬазе [ езё розшуе. Рапз$ 1е5 
Па: 4с$ сёрБао-гасЬ1Чстз, а 1а заЦе 4с а сотргеззоп 4е ]а тоеПе, ипе рае | ро- 
$Шус с5ё ие ах &1стбпё$ Чи зап ёсБаррё 4е$ уазс$, геп4из регтваМ\с$ раг \а зас, 
$ап41$ ди’апе гбасНоп 4е Усс Ьго& роз ме поиз шие ипе аНегаНоп 4а 
Я55и пегуеих. 


Р’аргёз семе Вуроёзе 4е СоеЪе\, оп а, Чапз 1е$ ПашЧез серБаюо-гас Ч 1сп$ 
ра{Ро]о1диез, Чеих аца!ё ФаШБитите 4оиёс$ Че ргорме&ё$ сЫпиаиез Чгетиез: |с5 
ипе$ 5опё 4ие5 аих аНеёгаНоп$ Чез уазез её Ч4с$ тёптаез; [е5 ашгез Череп4стё 4е 1а 
Чесотро$ {оп Чи 1155и пегуеих. Раг сопзёдисиё $ 1ез аЪфипипез Фоме уазо- 
тептпотеппе гбао15$епё ауес ипе рразе [1 {обетепё розНуе, е& з1 1$ афипитез 4иез 
а 1а дезгасНоп Чи Н55и пегуеих гба2155епЕ аусс пипс гбасНоп \/ стс Ъго 44 роз уе, 
оп реш (ап а4пуз |е$ гаррогёё Чтесё$ епёге сс$ гбасНоо$ её 1е$ соигьс$ опдатеп- 
4а]ез Че |а 1басНоп Чи тазНс), оп реиЁ зопрег 4’аргёз 1а тагсфе @е ссМе тбасНоп, 
5'П уа ртёдопутапсе Фа © а\гайоп Чи зузёте уаза| её тётипр1еп, оц $1, аи соп(- 
га1ге, се ди? ргё4опите с’сзё ипе ЧезгисНоп 4е 1а зибз{апсе тёте Чи ссгуеаи, ои 4с 
а тоеЙе бсриуеёге. 1.©$ соигЬез 4е |а рага]узе ргортезууе, 4е 1а фаБо-рагаузе, Ча 
+2Ъ65, 4е |а за гозе сп редиез. 4и! опё 6$ р]из отап4ез$ апа\ор1ез епёге еЙез, ша!- 
Чиепё ипе а{6гаНоп 4с Па зиб$апсе сбгёБга\с её тедиЙайге, 4ап91$ дие 1е5 соигЬе$ 4е 
зурЬ 15 сбтеблмМе з’6хрИчиетё Ысп раг ипе рагсраНопт 4и зу$те уазсщате её 4ез 
тёп през, зифош |ез$ сошгЪез |е$ ри ассег{иёс$, Чи! опЁ 6 обзегубез раг СосЪе} 
Чапз |ез Гогтез |ез риз мриёз 4е |а зурЬ $ сёгёЪгае. 


Сез поНопз, роиг атзя Аше ргётташез$, 6{апЁ розбез ге]аНус- 
тепЁ А сез диез!опз$, 4ш пе $01 раз спсоге 4еуспиез |а ргайдие 
ипуегзе!е, сотше Й зегай сереп4апё 4&зтаЫе, |е \а1$ ехрозег 
Бяёуетепе |е5 гесрегсЬс$ а{с5 А се ргороз Чапз |е |аБогафоте 4е |а 
С]п:аие Меигораоозаие 4с Коте. [а гвасНоп 4и таз@с, 4’аргё5 
12 тёфо4е СоеБе], а 6 арр|аиёе ауес топ сопсоиг$, раг ]е Ог. 
Р:5апь 4апз Гехатеп аи тот$ $х сепё$ ПаЧез сёрЬа]о-гасЫЧепз, 
Чи опё регпуз 4агпуег аих гёзиНа{5. зшуат{5: дап$ 95 саз 4е рага]узе 
ргостезме, оп а оБ4епи 83 сошБез +ур1ацез 4е рага]уче ргозтез&уе, 
её 12 сошфез 4е 1аБо-рагауяе. Рапз 12 саз 4е +аБо-рага]уз!е, ях 
сошфез Че зйпр|с рагайузе сё ых сошфБез$ 4е #аБо-рага]уз'е. №е 4езте 
Че НосоппетепЕ {ай уамё: Чапз ип саз оп а оБепи ипе гвасйоп 
забро$вуе, Чапз 4—Иссоппетеп{ 4и ргепуег дезтё, Чапз 6—Исссп- 
пстепё Чи зесоп4 4ертё, дапз 96—Носоппетепй Чи 4гомёте 4естб. 

'Чепдие 4и ЙосоппетепЁ а фощюцгз 616 сопу46гаЫе. С’ез# зеи]с- 
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теп{ Чапз ст саз ам’оп а оМепи ип ЙосоппетептЕ Богпё а |а 
ЧЙабоп 1/›; Чап$ |е5 аифге$ саз, се $’е5ё &{епдие }зди’аих 4ЙаНопз 
зиссеззуез, аНе1епап Чапз 38 саз, |а ЧИиНоп . 

Рапз 38 саз 4е {аЪез ехаттё$ сп а оМепи мпа* соштБе$ {ур!9цез 
Че {аБез, 7 сошЪБез$ 1ур1дчез 4е рага]узе ргортезууе, 6 сошфез$ 1ур1диез 
Че фаБо-рага]узе её ипе соигЬе +ур!чие 4е зур $ сёгёБгае. Оцап+ 
а |'ичепзИё 4и Носоппетеп оп а оЫепи, 4ап$ ип саз, ипе гбасНоп 
зиброзвуе; Чапз 8 саз Че Носоппетепё Чи ргепуег 4ергё; еп 12 саз, 
уп Носоппетеп+ 4и зесоп4 Ч4есгё; еф еп 13, ип Носоппетеп+ 4и 
+го1591ёте Честё. 1е Носоппетеп{ $’е5 ргёзепё Фипс Рассп тие, 
Чап$ 10 саз, А ипс ес ЧИиНоп; Чап$ ]ез ашёге$ саз, Ца 66 |изди’А 
а+етаге, зеШетеп+ Чап$ 2 саз, [ез 4еих Чегилёгез ЧЙиНоп$ (1/2 —1/.). 

Рап$ 35 саз 4е зурЫЙ$ пеуеизе (а БгИе, зоттез, тёптейез) е+ 
Чапз 8 саз 4’Нёгёдо-тЕесНоп (2 4е рЬг6пазёще её 6 4’БудгосёрЬаНе), 
оп а оМепи 32 сошьЬез 4ур1чиез 4е зуррШз сёгёБга]е, 1 сошЪе 
+ур19ие Че рага]уче ргортгеззме, 2 сошфез фур1диез 4е +аБо-рагаузе, 
3 сошьез$ 1уриез 4е 1аБез, её 5 сошфез сагафемз6ез раг |е тах!- 
тит 4е Носоппетеп 4ап$ 1ез А|иНопз$ А Чгойе ('/,,—1/4). Оап5 
9х са, оп а оМепи ипе гбасноп зиброзШуе; Чап$ 3, Йосоппетеп 
Чи ргепиег Честё; Чапз 19, Носоппетепё 4и зесоп{ Ф4езтё; дап$ 15, 
Носоппетет* 4и Чгочёте 4еогё. Г’&епдие ди Носоппешеп{ п’а 
раз 6 еп фёпёга| м“ Ичепзе: $’е5{ зешетепЁ 4ап$ 4 саз ди’И а 
аНе!п{ |ез Чегиегез ЧИиНопз. 

Оп а оБ+епи Ч!\егз тёзиМай15 еп аррНацап |а гвасНоп Ч4апз 
Гехатеп аи тош5$ Чиае сепё$ ПашЧез сёрва|о-гасЧеп$ рг@еубз 
А 4ез там Аи$ аМеш5 4е та|а4!ез$ огбатдиез 4и зуз4ёте пегуеих, 
поп Чиез А ]а зурЬй$. 


Га тёасНоп а 6 розвуе оц зиброзШуе (ес п’а! раз сопз{Ч6гё |ез соигез Бгоий- 
16е$) зешетел+ Чапз 67 'ИдшФез, её ргёс1зётепё роиг 1е$ Битеиг$ сёгёБгае$, © 
тёЧиЙагез, Чапз Гепсбрза!е вр14ёпиаие, Чаг$ 1а $с\6гозе сп р|адиез, Чапз а тёпт- 
ке фибсгсшеизе Чи сегуеаи, Чапз 1е$ фабсгсшШотез Чи сегусаи, Чапз [е5 аБсёз Чи 
ссгуеаи, Чапз 1е5 тепшейез ригшег{ез сегёБго-зрта]ез, Чагз |е та| 4с Рой, Чапз 1$ 
Ч5тепсе$ епсбрБа]о-та!ас!и2$ с# дапз Га г10$с16гозе с5гёргае. Шапз 1ез Наш! 4ез 
сёрра]о-гасЬ:Чепз 4е се$ та!а4ез, Чопё Па гвасНоп 4и тазНс с5ё розвуе, оп а си 
сп 18 саз, 4сз соигЬез аи тахипит 4е Носоппетеп Чапз [е5 ЧЙиНопз а 4гоке (4ап$ 
5 саз 4е пёптейе {иЪегсшеизе Чи сегуеаи; сп 12 саз 4е тепшеоЦце ригщеге ди 
сегуеаи, еп 3 саз 4с та! 4е Ром, еп 1 саз 4е Чётепсе епсёррао-тайасаае, еп 1 саз 
4’аЪсё$ зиЪдирга| + сп б саз 4е фитецгз сёгёБге!ез). Папз 1сз 49 аийгс$ Паш! сз сёрВа- 
10о—гаср!Ч1ет$, а а гзасйоп Чи тазНе розИЙ оп а оЩепи: сп 22 саз, 4с$ сошгрез 4и 
$уре 4с 1а рагауче ргозгезмуе (1 саз 4е та| 4е Рой; 2 де фитеиг сёгёБга!е; 11 
Ч’епсёрраие ер1ёпмаие с{ 8 4е за]6гозе еп радиез); Чапз 7 саз, 4ез соигЬез Чи буре 
Чи ЧаЪез (2 саз 4е тёптайе {иБегсшеизе Чи ссгусац; 2 Че фитецг$ сбгёБга|с$, е& 1 
Чс з«!6гозе еи р!адис$). Оапз 20 саз, 4ез соифез ди {уре 4е Па зурЫИз сёгеБгае 
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(Чап$ 1 саз Й з’ар1ззай 4е тётяйе рагщегие 4и ссгусац; Чапз 3 4е тёптейе фиЪег- 
сшеизе Чи сегуеаи; Чапз 1 саз 4е тэ] 4е Ро{; дапз$ 1 саз 4е та|асте сёгёЪга!е, & Базе 
а{ёгтозс]6гоНаие; Чапз 1 саз, 4е Чёетепсе спеёрБа]э-та!ас14ие; Чапз 1 4е о10зе 
тедиаге; 4апз 1 4’аБсё$ сёгёЬга[; дапа 3, 4е +иЪегси!озе Чи сегусаи; с& дапз 8, 4е 
фитеиг$ сбгеБгаез). 


СгАсе А сез гёзиМаф5, оп реш 4ё4ише дие ]е5 сошфез сЫепие$ 
ауес [а гбасНоп Чи тазНс сп ипе уаеиг ге]аЧуе, её аи’ п’ех1з{е раз 
Че сошьЬе$ зрёаНаис$, 1п зспзи 541 с 1огЬ та1$ 4е$ сошфез$ р]и$ 
си том$ соп${ап{с$. 

Рагпи |ез та!аФез зурШНаие$ Чи зузете пегусих, зеще [а 
рагаузе ргоотезяуме ргёзепе ип туре 4е сошгбе Ч’ипе сопз{апсе 
угалтеп{ ех{гаог4таиес. Оапз |е5 а\Игез аЙйссНоп$ пегусизез зурБИИ1- 
Чиез, |е$ сошез $01 Беаисоир шстз сопзфатез её р№шз оц то!п$ 
АШтет{е$ |ез ипез 4ез ацётез. е$ та\а1е5$ поп зурЬ'ИНачез Чоппеп 
4ез сошфез схиётетеп шсоп${ат4е$, защ Гепсёрва\Це 16 аго1аме 
её зи оц [а зс\6гозе А р|!аЧисз, Чи Чоппепё %оц|оигз Чез сошфез ац 
тахипит 4е ИоссппетепЁ Чап$ |а 2бпе зурШиИаце, её еп обпёга\ 
ипс сошфе 4с рага\узе ргостеззуе. 

[$ з0п угаписп \6геззапё$ |ез гаррог$ епёхс |е5 аипиле$ е{ [с 
Носоппетепе 4е |а гёзте тазйс, ацезНоп Чоп 5'с5{ рагасиЙёгетстя 
оссирё 1с Ог. Р15ап1. Папз$ |е5 та{а4:е5; огоат!чиез поп зурИ#аче$ 
Чи зу%ете псгуеих, ои тетагфие ипе гбасбоп пёгайуе Чи тазЧс. 
Ногзаи’Й у а зешещеп аиотетаНоп 4е ГаБипипе 1ю{ае: оп а ицпе 
гвасфоп роз! чуе Аи штазНс, Чиап@ Ну а шёше аиртепйавот 4е [а 
ФоБи|те. [Г’ищепзиё Чи Носоппетепё 4е |а тбз’пе Чапз$ сс$ саз 
ацетепе ргоро’Ноппс!етепй а 'аиететайсп 4с ]а оБите. Тош, 
епехсероп |ез5 Паиез сёрБа]о-гасб!Чеп$ 4е [а зс6гозе а р|ааиез её 
4е ГспсёрБа№\е &рЧепиаце, Чапз 1ез9ие!5 оп реш гетагаиег Чи 
Носоппетеп (ауес |а гёяпе Чл тазИс) 4апз [а 2бпе зурЫШЯдие, 0 
еп пе пофап аисипе апотег{аНоп 4ез э1оБиЙтез. Сэ Ёа{ зе гепсогёге 
зещетепё ап 1е5 аНесёсп$ зурЬШЯчиез её ш&азурыШачиез Чи 
зуз{ёте пегуеих сепёга|. Ауес |ез Пам4ез 4е а рага|уче ргостез&ме, 
Чи ЧаБёз её 4е 1а зурЬ$ и сегуеам, оп оБзегуе, еп еНеь дие 
Ричепз Не Чи Носсппетет* 4ёраззе пейетеп Гапотеп{аНсп 4ез &[с- 
Би|тез, аи рсий Че саизег ипе гвасЯсп рся@уе Чи тазНЯс, дапз 1е$ 
са$ оц Гсп пе сопз{афе раз, а\уес [ез тсуепз сгФпатез Ч’/туезНеа- 
Чоп, Гаигтег{аНоп 4ез 21оБи|тез. 

Се гарро! рец & те и Шз6, еп ргаЧаие, роиг ехс\иге ипе ж«гше 
зурЫйачце 4’ипе 16901 сггатдче поп зурЫШНаце 4и зузёте пегуеих 
сеп{га|. Еп еНе+, |огздие ргё4отте Ес \етеп* Гциепзйё 4е Носсппе- 
тет! зиг [а диап 4ез #1юоБиЙпез (сотте Й агйуе Чапз$ ]е5 саз сё, 
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сапз аи’оп гетагаие ипе аиотеп{аНоп 4ез $1оБи!птез, оп сспз{а{е ди 
Йосоппетеп* 4ап$ |а 2бте зурЫШчаие 4е |а зизрепз1оп соПо!4а]е), 
оп реш Ыеп зиррозег а|ог5—Чапз [е саз си Гоп реш ехсиге ипе 
$с]6гозе А р|адиез, си ипе епсёрВае 6р146пичие—аи’Й $’азй Ф’ип 
ргосеззи$ зурШЯаче. 

Ое [64и4е 4ез гаррой$ епёе [е5 аБипипез (4апз 1е зепз 1агее), 
ГБитеиг е+ [с Яоссппетеп# 4е |а 5'15репз1сп со|о1Аа[е, Р1 зап! а Аёаии 
Чие, 4ап$ |е гарро Чиап{аНЁ егёте |ез зиб${апсез рго{614иез аш 
ргоЧшзепт* 1е Яссоппетепё (21оБи!пез) е{ 1ез заб {апсез аш Гетуга- 
уеп (56го-аитите), 1А зе 4тоцуе ’@6теп{ еззепНе! Чи тбёсап1зте 4е 
ргсдисНсп 4ез соишфез. Роиг ехрНацег |а ргёдопипапсе 4е Гицепз Ив 
Чи Носсппетеп+ зиг |а ацап 4ез ФоБитез Чапз ГиесЙоп е 
Чап$ |а ш@азурЫШз$ пегуеизе, Чапз |а зс]6гозе еп р|аЧиез, сё 4ап$ 
Репсёррае 6р14ётаие (ргё4опипапсе роцуап{ аШег ]из9’аА оссазюоп- 
пег ипе гбасНсп 4и тазНс ЮЦетеп{ розШуе, зап$ Чие |ез 2]сБий- 
пе$ $01еп{ аиотеп{вез), Р 1 запт а4те! дие, 4ап$ сез аНесоп$ тогЬ14ез, 
ЧслуепЕ ]|оцег ип ге Фалез$ эп65${апсез ргс#ёчиез, доицвез Ч’ипе 
асНсп „Носоппатйе“. Зе]сп зез уцез, е]ез зопё еп гарромй Чесё си 
т!тесЁ ауес Гасеп пЕесНеих 4Ш а ЁКарре 1е пбугахе, се Чш зегай 
Ча аи шёаБойзте 4ез писгоБез, ои ай ргосез5и$ Че гвасйсп 4е 
огеаг1зте еп {асе 4е ГасНоп 4ез абеп{$ тог1еёпез. 


Оле почуеЙе Нуро{Нёзе зиг ]е т:сап15те 4е |а ргофисНоп 4ез гбасНог$ соПо!а|ез 
4и Наи@е с. г. а 646 6пизе гёсеттепЕ раг Р{е{хгауа!]е. СеЁ оБзегуаеиг, Чап$ ипе 
ргепиге з6йе Ч’ехрёйепсез, а 4гоцуё аие |ез саНопз Ыуд\ет{$ 4и са\сшт роззёдеп{ 
ипе асНоп „егёгауагйе“ зиг |ез р|ёпотёпез 4е ’Бётоузе. Г’ащеиг еп аисзНоп а 
сБегсНё 1а диап Че саслт сог{епие Чапз |е зёгит розЬ её Й Га 4тоцуёе ут 
{+015 р\шз огапде дзе сеШе ди! ез{ сотцепие 4апз |е збгит пезай{. | еп а 4опс сопси 
дуе |е зегит зурЫШчие ауес К. \/. роу@уе зе 415Нтеие Чи з6гит погтз| раг 
апотегтаНоп по{ае её сопз{агйе Чи саит. Се Чегмег, а {4тёз #ИЫе Чозе, геп4 
р!мз ТасИетепё ргёсрИаЫез \ез соЙо4ез Чи з6гит, её еп 4&егтте Па ргёстрИаНоп 
еп ргёзепсс 4ез соМо14ез Че Гапёеёте, аш зопё Беаисоир р|из зеп Без а ГасНоп 4и 
са|спит. 

Се а\’оп ез{ сопуепи 4’арреег „гбасНопв зурЬИчачез“ 4гоцуепЕ 4опс аш ег 
ехрИсаНоп Чапз РаиотетйаНоп Чи саит аш, ающё сп ацап её пишиое а ип з6гит 
пёраНЁ раг гаррогЁ & 1а В. \/., [е {ай гвади розуетегё еп ргёзепсе 4е ГапИзспе. 
Мёте Чапз \е Паше с. г. зурЬИИачие зе 4тоцуе ргездие фощомг$ ипе аиртеща@оп 
Чи сайт, её з’Й {оитрй цпе 4тё5 фЫе чиапЁё 4е \/. В. рояиуе, Пе 4дой а 5сп 
а|сайоНе. Мёме {а гбасНоп Че Гог соЙо!Ча| 4е Ёапр г, зе]оп Гащеиг, зоп ехрИсаНоп 
Чапз ацотет(аНоп Чи са]стат 4а Паие с. г. Й заНИ, еп еНеь сё Р1е&гауа\ ]е, 
ча’ипе ацап А пНойбзита]е 4е са]сшт зой а]ощёёе а ип Идиог погпа| роцг Чеегпи- 
пег |е Носоппетег* Че Гог соНо!4а]. Рошг ргоуодиег сеёе гвасНоп, |а дицатё её 4е 
са]с1ат пбсезсате езё #гё$ ифепеиге а сеШе ди’ гаидгай Фапз ]е саз оц |е Пашае 
ацгай ипе \/. К. роявуе. 
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Меёте Дапз се саз |е са|сплт езЁ, зе]\оп Р1е+гауа! |е, еп юпсНоп 4е а геасНоп 4и 
тоуеп, её уоЙА се аш ехрИдие роигацо! ]е Носоппетеп* п’езЁ раз еп гарро! ауес 1а 
сопсегётайоп 4и Йдиог, тл15 Й зе дейегтте, зоцуепй, еп ЧЙиНоп$ ийёнемгез, ауес |а 
9! пиройов 4е }`а]са\оие. 


Оп реш, еп еНе{, етрёсБег сстр1етепЁ ]е Яоссппетеп 4е Гог 
соо!Аа|, ргоуодиё раг ип Идиог ра фо]об1дце, еп а!са|зап |е тё]апзе 
ауес ипе Боппе 4сзе 4е Ма С], 1') чш уане зеоп |е дезтё 4е Йо- 
ссппетет{, 4&{егттё раг |е Идиог. 


[’Буроё5е 4е Р1ейгауаЙе а 646 сопЯгтее раг |е Ог ЗеНе. Се уаШапё срегсБеиг 
ЧовапЁ ]е са]с1ит сопёепи Чапз \1е Идиог 4ип саз 4е рага|узе ргортезяуе, еп а 4гоцуе 
8°/. Еп ошге, тешеёгарё 4е ГБатешг 4ип рэгауНдие её еп с+и!апе 1ез сепагез, 
Тащеиг а гетагдиё, етрюуапё |е тазЫс еп ЧЙиНоп$ апа]ориез А сейез Чи Иаиог 
рип, аие 1а гзасйоп зе ргезегёай ауес |ез тётез сагас!6гез дие сеЙе ди! зегай 
оБепие ауес 1е Паиог огфтаие; се ди, зе1оп Гащеиг, зегай |а ргеиуе итейгазаЫе 
Чие ]е Йосоппетеп, фапёЁ Чапз |е 1дше ежфгай дие Чап$ ]1е Шаиог опоташте, ез{ ие 
5 Гапотег!аНоп 4и сасшт. 1е Ог ЗеНе, еп р№з 4е |а гвасЯол Чи Паше, адтей 
тёте ГасНоп рго{ес!г1се 4е ’аШипипе, роиг ехрИдиег |ез Ч!уег$ фурез 4е соцтфез, 
аЁЙгтарЁ аце, а ]а фасоп де ГасаПоИе, шёте ипе сопсегйгаНоп по{ае 9’аипите 
стрёс№е ’асНоп Йосоппапе Чи са\сит. 


Рапз 1е 1аБогасие 4е та сп19ие, оп 66 ехёсщёез$, раг [е$ 
и\егпез Р1з ап! с{ Зап апее| о, 4ез гесНегсЬез ш@Вс@!чие$ ауап+ 
рог Би: 15) д’&иЧег 1а Ёасоп ат Чи Наисг, аргёз Г6Ппитанси 4е 
[а сБаих, гай уетеп+ а за ргорнёё Че Нсссппег ]ез зизрепясп$ соПо1а- 
]с5; 25°) 4’&аБг |а Ёассп 4е зе ргёзегмег ди Пди4е ргсуепапй 
4< Гпстёганспт 4и Н9иог раг гаррой аих ргори&$ Чи Паиог 
сметаше; 3°) сЕ а 4сзег зузётаНаиетеп" |е сасит, $сй Чапз 1е$ 
Витеиг$ сёрЬаю-гасФеп$ Ча 4и$ аНе{$ 4е 1651ю1$ зурыШачиез 
Чи зу$\ете пегуеих сепёга|, вой Чапз |ез ПашЧез ргсуепапё 4’там- 
Чуч$ аНеш!$ Че та|аФез$ псп зурИЕаиез 4и пбугахе. 

Роиг „Аёса]с1сг“ ]е Наи4е, оп а етр]оуё 1е ргссё4ё зшуапЕ сп 
а а]сшё аи Пауиог а ехатштег ипе &са|е диап 4е зош#Яоп рБузо- 
1ос1ие, аЧЧИ:сппбе, А 3'/х, 4’оха|а&е 4’аттопит. №е |9иог ат&1 
{таН6, бфаЙ тайфепи, репдап Чеих Бецгез А ипе {етрёга{иге 4е 37°. 
Епзийе, её роцг етрёсНег сотр]@етепй |а ЮюгтаЯсп 4и ртваринв, 
сп ргосё4ай а {а „сепы!аранст“ Чи П9шае; ри оп бай |а рае 
р|асёе аиц-4еззи$ 4и ргварИё, ртёсаиНоп аи’оп а уоши ргепагс, 
ио!и’е!е зой зирегНие, саг |е сасшт з0и$ {огте Ч’сха|афе ез 
+0\{-А-Ё[а шасНЁ Ауес се П9исг атя „аёсасйЙ6е“, сп а ехёсшб ]е 
Йосоппестепё 4е |а зизрепуясп Че тазНс еп 4т01$ з6йез 4е АЦийопз. 
Га ргепиёге, сопюги&теп! аих ргосёё$ ог4татез, ауес ипе зо оп 
Че сШогиге 4е зоЯат А 0,80°/ 5; [а зесоп4е ауес ипе зо]иНоп оха]а{с 


е$ гбас&. соНо4. 4а 19. сзрь.-гасВ. апз 1е$ та]. огоап. Чи $у. пегуеих 415 











Ч’аттопит а 1.66% (1зофотаме а сеЙе 4и сЫогиге 4е зоФит). Ёа +го1$1- 
ёте, ауес ипе зошНоп рЬузо]оз1аие 4е МаСГаА 0,809/,, а ]адие!е оп 
ауай аошё 3/0 Ч’оха!ае Чаттопиит. Оп а уоши {айе сез деих 
Чегтётгез з6мез 4е АЙиНоп$ роиг аш фощоиг$ Чапз ]а ргёзепсе ссп- 
Зфат{е Ч’ипе ЮШе диап её 4’оха|а1е Чаттопшт, 9\ роштай Ёате 
ргёс2Йег тшёште 1а р№з рее диап 4е сасшт, Чш аигай ри 
6сраррег А Па ргёарНаНоп ргёсё даме. 

Опа 4’аБог4 ехаштё Вай Паш4ез с. г. 4е рага]уяе ргозтеззуе. 
Сез 1чи!4ез АЙиёз, е+ ауес {а зоиНоп 4’оха|а{е 4’аттопшт а 1.60%, 
е{ ауес |а зоиНоп 4е МаС| а 0,8°/, аа4оптпе а 3“ 4’охаае 
Чаттопиит, пои$ сп Чсппё, +ап{ауапЁ ди’аргёз |а Чёса|с\!ШсаЙоп, ипе 
сошьЬе 4е рага|уче ргозтезыуе. С’ез{-А-Чие Чи’оп а гееуё ди’ гезай, 
ауес |е Пацог Чёса|с1 6, [е тёте 4езтё а 1а шёте и\цепзцё 4е Нс- 
ссппетеп{. С’ез{ ипе сошфе {уре 4е а рага\узе ргозтезяуе ауес [а 
тёте И\епзйё 4с ИсссппетепЁ ауапЁ её аргёз |а Ч6са]сЙсайоп, 
Чи’оп 4оппё [ез ПашАез с. г. (4Йаб$ ауес |ез зоиНопз зиз Иез), зой 
Чипе з<16гозе А р|адиез её Фипе епсёрНае ер14ёпиаче. С’ез ипе 
сошБе 4е Носсппетеп тахипишт А 1/, еЁ А 1/5 ац’оп а оБепие ауес 
ип |9исг 4е фитеиг сёгёБга|е, 1ап+ ауап* Чи’аргёз |а Чёса|сНсаНоп. 
П!х Пдш4ез с. г. погтамх, 4апё ауапё Чи’аргё$ |а ЧёсасЙсаНси, сп 
Чсппё |а твбасНоп пбоаНуе Чи тазНс. ЕхёсШё ауес 4ез Пашез 
Чёса|с1ез 4е рага|узе ргостезууе, тёте ]а гбасйоп 4е Гапое е# 
]а гёасНоп Аи Бешот соПо14а|, оп а сЫфепи бхаетепЁ 4е5 сошез$ 
+ур1Чиез Че рагузе ргостезыуе. Еп соптиап Рехашеп 4ез агбатепз 
аррсН6$ раг |е Ог Зее, а Гарри! 4е ГВурс6зе 4е Р1езгата! [с, 
оп а шошёгё аиеачез ПашЧез с. г. 4е рага1уяе ргоягезуме рсуг 
соп:г6ег 51 оп оБНепф, еп 4га{ап{ |ез сепагез зшуапй ]е ргосё4ё уоши, 
ипе тбасНоп розвме Чи шёте фуре ди’оп ауай оБ+епи ауап{ Р1пс1- 
пбгайоп. 

Роиг тег 4ез сопс]и$10п$ 41пс$ 4’аЙепйсп 4е сейе ехрёнпепсе, 
поу$ ауоп$ пешга|зё [асе сМогру4йаие пбёсеззаше А [а геризе ауес 
ипе $0|исп в6ашто6сшаше 4’а!са!, 4е {ассп А 4сппег а се Паше 
]а пешгаё 4и Пдиог онзтате. Сереп4ап{, еп срёгап атз, сп а 
ри сспз{аёег аие 1е са|сит ге%фе Ч #сИтепё еп зс]аНсп, Че ЁРасоп 
ие, репЧап{ 1а са]ста@оп, И 5е Югше 4’аЪ6спдап{5 оху4ез 4е т@аих 
а|са|!п$ сё асайпо-{етеих, аш оппеп а |а зоиЯсп ипе геасНсп 
а|сайпе роиуап [аше ртбарЦег |е са|сит. Рог ёе з@г аме |е 
са]слит сошепи Чапз$ |а зоиНоп гез{е 1юи 415$0и$, 504$ Ююгте 4е 
сНогиге, сп а Чгсиуё аи’ @аЙ пёсеззате Че рго4ийе чипе 16оёге 
гвасНоп асе Чапз се |1Чиог, гвасНоп ди! роцуай е|е-тёте ргодшге 
1е Исссппетег+. 
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Роцг ауот Ч4ез ехрёйепсез ргоЪапёез, оп а ехесиё Па гёасНоп: 

1) еп етроуапё ип Наше ежгай, Чопё фощ Газе софудичие а]ощё роиг 
41зоиге |е са\<ит, а с&6 пешгаМ$5 ауес ипе чиап Е едиито|6сиате Ча|са!; 

2) ауес ип Паше ехёгай ацдие! оп а ао ]и54е ащапё Ч’а\сай аи’ ай изоц- 
геизетепй пбсеззаге роцг гефа иг 1е Мчиог Чапз за гбасНоп пешге рипивуе; 

3) ауес ип !ци4е ехтай, А гсасНоп Ыетеп* асе; 

4) ауес Че |’еаи 915НЙ6е А гбсасНоп асе, вре а се\е Чи т@апое Паш4е № 3. 

Мое! дие|$ опЕ 66 1ез гёзи{а{5: еп стр|оуап\ 1е !!диог 4е 1а рага\узе ргозтезуе, 
Чи! поц$ ауай Чоппё ипе соитЬе 4ур!чие Че рага]уяе, !иог Чопё фощё Гас4е сНог- 
Буд4идие етр\оуё роиг 1зоц4ге 1е са]ст ауай © поештаН$6 ауес ипе диатие 
&дшито]ёсиате 4’э|саЙ, оп а оМепи ипе гбасНоп пёраНуе аусс ]а гбасНоп Чи тазИс, 
ауес |а гбасНоп 4е Гог соЦо!Ча]. 

Еп етроуапЕ 1е Паше схёгай, аичаие! оп ауай а]ошё рае аа Фа!саЙ ди’И 
{а пёсеззате роиг гёЧоппег аи Ичиог за гбвасМоп пеште ргипвтуе, 1е$ #го!з гбасНопз 
соЙо!Ча]ез етрюуёс$ опё 4оппё ип гёзиа{ сопз{апитепй пёра{й. Ам соттайе |ез &го!$ 
гбасНопз ехёсшбез ауес ип Паше ехёгай А гбасНоп #иЫетепЁ асе еЁ ауес Га4юп- 
сНоп Чсаи 415 6е а гбасНоп асе вра!е 5 се\е 4и 1аш4е, оп а оМепи ипе юце 
соигЬе Че рага1узче ргортезыуе аи тёте Чёотё, её а |1а шёте Ицепзйб 4е Ио- 
соппетеп\. 

Пе ссз тёзийайз оп реш Чёдште де |е Яссоппетепё рози! оМепи раг 1е Ог 
Зее её А аНиЪиег зещШетел аи {а{ ди’ 4еуай зе {юттег Чапз ]е Паше, ип ехсёз 
4’ас14е сМофу4наче. 

С’езЁ зещетепё а Гас4е сМотрудидие, её поп А ГасНоп сотЫпбе 4ез аштез 
Сес4то|!у4ез сопёепиз Чапз 1е Паше, ди’ аи аНиБиег ]а роззЪЦИб 4е 1а гвасЧоп; 
+еЙетепЁ ИП езЁ уга! дие Геаи 91зНИ&е, а |адиее оп а 4оппё ]е тёте Чертё 4’ас4с 
с<НМогу4ичте, рго4дий 4ез Носоппететиз. 

Риз оп а ргосё4ё аи Чозаре 4и сопепи сп са\стит, 4ез ИалЧез сёрра\о - гасМ- 
Ч!еп$, роцг 1е54ие1з {а К. \/. ай розшуе, сё сеих Чапз 1ездие!з а К. \/. ай пёза- 
Нуе, етр|]оуапё |а тео4е роп4ёга!е; ризз, а 1а деегпипаНоп 4е |а Чиа пупитит 
Че са1\сит аи, 4Ч19зоще, гезресЧуетепе, Чапз ип уоите Чееглипё Чеаи 915&Шсе, 
де зоиНоп рБузо|озаие её Чи Мдиог, рецё ргодшге |е Йосоппетепё 4ез зизреп$1опз 
соЙо!Ча!ез. ЕлЁп, оп а ргайчиё |е 4озазе и сас<шт гёз4ие Чапз |ез Иди! Чез сёрБа]о- 
гасепз Чёса]с1Нёз ац тоуеп 4е |’оха]а{е аттопит. Роиг Чозег |е са1с1ит ауес |е 
ргосёдё роп4ега|, опа ехёсиёе |е зуз&ёте Чез тё]апоез. Аз, опа раЦаоё |ез та|аЧез 
Че сейе саёёроме еп {го!$ отопрез: 

1) 1ез рага\уЧаиез; 2) 1е5 6рЙеричиез; 3) 1ез 4ётег$ ргёсосез; её, 4е спад е 
зтоире, оп а Чтё ип те]апое 4е 100 с.с. 4е Паиог. Зиг сфадие \Шдиог, ауап® 4с |е 
тете апз 1е теё]апре, оп а ргайаие {а К. \/. её 1ез геасНоп$ соПоа]ез. Ог, 0$ 
]ез 1 ез Чи ргепиег ргоире опё геае1 розуетсп( а |а гвасНоп 4е \/аззегтапп; 
её ауес |ез гвасНопз соПоЧа[ез, оп а оМепи 4ез соигБез 4ур1чис$ Че рага]узе рго- 
зтезмуе. Тоиз ]ез Наше Чез Чеих аштез этоирез опё гбаз! пёзайустепе раг гаррог& 
а |а К. \/., её раг гаррогЁ аих геасНоп$ соПо!Ча|ез. 

Опа ргосё4ё, роиг сБадице тё]апзс, & ГтстёгаНоп 4аргсз |1а те фо4е огЧтаге. 
Ри5 оп а 4тайё А сраи4 |с5 соп4гез ауес 4е еаи Ыа15\Щее, гери\егетет аа ве 
ауес Че асе асСНаие, ит!аие аче ди 40иё еп фауог1ат а зо]и оп Чи са]сат, 
197 регтеё 4е зе ргбеарНег зиссезйустете ауез Гоха|аёе 4’аттошит. Пе сейе зои- 
Ноп Ч4с$ сеп4гез, ргбёа|]а!етепе Я гёс, оп а ргёсрЁе, аи тоуеп Фипе зо]аНоп забигее 
Ч’оха\а4е Чаттопиит, 1с са]с1итп, зоц$ фогте Ф’оха|а{е Че сВаих. [е ргосриё а &е 
тесцей зиг ип ЯИте, аи ро!4$ 4с$ сеп4ге$ соппиез, ршз заЁЙзаттеп* |ауе, |чзди’а {а 


ЧзрагИюп сотр!е, Чапз |е5 еаих де |ауаос, 4е |а гбасНоп 4ез сЬ]огитез. Риз сез 
сспагез опё её Чсеззесреез сё са\сшбез аусс 1е Не, роцг 4тапзюгтег Гоха'а&е еп 
ох14е 4е саит. ЕпйЙп, ауапё ргосё@ё аи резаяе, зи’ ипе Ба]апсе огФтайге, та!5 де 
ргес15опт, сё пуапф 4:{]9ие Чи ро!4$ Чез сеп4гез сеш 4а ИНге, оп а оЫепи |а 
Чиа 15 4’оху4е Че са]сит сошепис Чапз сВадие тапое 4е 100 сс. ди Иди е. 


Оп е5{ ат рагуепи аих гёзи{а+5 зшуапе: 

1) тёапее (Паш4ез Че рага!уНаиез) эт. 0,80 °/о ФЧ’оху4е 4е 
са|с1ат, 

2) шё]апзе (Паш4Аез 4’6рПерНчие$) ог. 0,065 °/ 4’оху4е 4е 
са|спат, 

3) тё]апее (П4ш4ез 4е Ч6теп{5 ргбсссез) ог. 0,052 °’„ 4’сху4е 
Че са|сшт. 

Ре сез 4сппёез, сп реш 4ё4ите дие, Чапз$ 1ез ПашЧез Че ]а 
рага|узе ргоотезяуе, Пу а цпе |6оёте ацетет{айсп Чи са[спат ге]а- 
НуетепЕ а Г6{аё псгта| (зе!сп ]ез асппёез 4 Катштег, КоБег+, 
М1пКоЁЕ её [Г е1срег, [е сас!ат, сспёепи 4апз$ 1е Пдиог погта] е5* с 
5—5, 10 сет. °/ о); ша!5 с’езЁ ипе 16еёге аибшеп+а оп, её 416$ 6|с:- 
спёе 4е сеЙе аш а 6 Чгоцуёе раг Зе{{е (8 эт.'/ш) дап$ ип Ндисг 
Че рага]уйчие. 

Пе р|из, сп а уоши уси 5 ]е са]сат 1506 Чи ргепмег п: &]апое 
(Пчш4е 4е рага]уНдие$) ге15$си$ Чап$ ип усите 4’еаи 415 6е 6оа] 
а се! 4е Гойете (100 с.с.) ай сарае 4е рго4ише 1е Нсссппе- 
теп{ 4ез зизреп!спз$ со] с1а]ез. Ог ]ез гвасЯсп$ оп{ 646 ра{айипети 
пёраНуез; 4е 1а, оп а ри 4ё4ите аие ]е са|сшт, дапз |ез ргорогЯсп$ 
сы Й 64а! сопепи Чап$ [е тшб]апе, п’&ай раз Чи +0 зизсерНЫе 
Че ргодиге 1е Нсссппетепй 4ез зизрепяспз соНоЧа|ез. 


Ре раз |е Ог. Р15ап! а усши срегсрег диеЙе сопсепгаЯсп 4е 
сасат 4сй &ме согйепие Чапз ип @9иог, роиг ргодшге 1е Носоп- 
петеп* 4’ипе зизрепНоп со]с14ае 4е тазйс, етр|оуапё сотте шсуеп 
Че АЙиНст, гезресНуетеп 4е Геаи 415+Ш6е, 4е Грищшеиг погта]е е{ 
ипе зоиНоп рЬуз1о|со1дие а 0,8°/о с’ез{-2-4ше 1зс+стшаие аи сспфепи 
зап Чи Наиог. Оапз се Биё оп а 9151Ьиё еп 4гс1$ зёйез 4’6ргоиуе{- 
4ез Чез Ччап $ сго15затйез (0.05; 0.10; 0.20; 0.25; 0.30; 0.35; 0.40; 
0.45; 0.50) 4’ипе зоиНсп 4е сШогиге 4е са]сшт, Чоп ]е сомепи 
еНес{ Че са]сшт са]сШё еп оху4е 4е са|сш ай Че ст. 109]. 
Ри15$ оп а асшё 4ап$ сфадие 6ргоиуеНе ипе Чиапё Ч6сго1ззатйе 
Че Пчи@е, Газач’аи уо]ите 4е ип с. с. её гезресНуетет 4апз |а 
ргеп!ёге з6ёпе 4е Геаи 4155П6е, 4е ГЬитеиг 4апз ]а зесопде, ипе 
зоиНоп рЬузю|оаце 4ап$ а сте. Дап$ фощез [е5 6ргоцуеНез сп 


а]сщай 1 с. с. 4е зизрепяоп со]о1Ча]е 4е таз#с. 
Россолимо. 27 
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[.с$ гёзи{а5 Ёагепё ргездие |ез тётез Чап$ [ез #гс13 з61ез, с{ оп 
оБт+ Чи Носоппетеп* еп соттепсапй раг |а зессп4е е# [а #го1я1ете 
ёргоцуеНе. Зешетет, 4ап$ |а ргепйбге зв6йе (еаи зе), а ргё- 
с рИаНоп б{а4 фощошг$ Ыеп &\Четце, сп соттепсап{ раг [а +го151ете 
&ргоиуеНе; #ап1$ Чие Чапз [а зесоп4е, П у ауай зешететй ип юм 
Ьгсиетеп: а ргепиёгс 6ргоиуейе сз! тезёе сопфаттеп Птре 
Чап$ фоц{ез |ез з6йез. 

А ]а зийе 4е сез ехрёпепсез, оп реш Ыеп аНттег дие |а Чиап- 
+6 пипиват Че сасшт 9 4сй &е сотйепие Чапз ип с. с. 4е 
Паше, роиг зи(Ёге А фапе Носоппег {а зизрепуюп Че тазйс, ез 
сотр!1зе епфе 0.10 её 0.15 4е ]а зоаНоп 4е сасшт етр]оуё, с’ез{- 
А-дис 4е 10 А 15 шИйог. Фоху4е 4е са!сшт, ипе диам Ф’оху4е 
Че са]сит 4е 200 ои 300 ю15 раз отап4е чие сеЙе ди! е5{ сопепие 
погта!етспй 4апз ГВитеиг. 

ЕпЁп, оп а Теп{ё 4е 4озег |е са]стат гёяЧие|] Чапз ип шё]апое 
Че 100 с. с. 4’№Ьтеиг, 4’аБога Чёсас ве, Фаргёз а тёфо4е 4е 
Роха|ае Фаттопиит, па1$ сс!а п’а раз 66 роззЫе ауес ]а шёфс4е 
ропдёгае, саг ]ез чиап $ гез1без псп ргбарН6ез 4оусп &те шЕ- 
пеигез А ип Чепи-тИЙоег. °/,. 

Оп реш 4опс сопс]иге дие |е рЬёпотёпе 4и Носоппетеп{ 4ез 
зизрепзюопз со|о!Ча|е$ Чапз ]ез5 ПашЧез сёгёБго-зр1таих ра о|о1ацез 
п’е5{ раз 4@ аи са|сшш Чи? у езЁ сомепи. 


Коллоидные реакции в церебро-сиинальной 
жидкости при органических заболеваниях 
нервной системы 


Проф. МИНГАЦЦИИИ. 


(Директор Нервно-психиатрической клиники в Риме). 


Автор статьи совместно с д-ром Р15$ап! поставил себе задачу 
изучения коллоидных реакций (мастичной реакции) в спинно-мозговой 
жидкости при различных формах органических заболеваний нервной 
системы. Общее число произведенных исследований равняется 
600 114. зрта|[з, из них 95 случаев прогрессивн. паралича (при этом 
в 83 сл. получены типичные паралитические кривые), 12 кривых 
{аб с-рага]уз1$’а. Степень выпадения хлопьев при мастичной реакции 
варьировалась. 38 сл. 1абез 4огз.: в 20 случаях получились 
типичные кривые для {аЪез$’а, 7 кривых типичных для прогрессивного 


Коллоид. резкции в цер.-спин. жидкости при орган. забол. нервн. сист. — 419 





паралича и 6 кривых—для {або-рага|у$1з’а, одна кривая типичная 
для шез сегеБ!. 35 случаев [цез сегсЬи (артриты, гуммы, менингиты, 
1иез ретедн.): 32 типичных кривых для Ёиез сегеБ, 1 кривая— 
прогресс. паралича, 2 кривые {аБо-рага\у31$’а, 3 табетических кривых. 

Случай органических заболеваний нервной системы, не сифилити- 
ческих (ЭФег. Ч1ззеттайае, ЕпсерЬа|!15$ ер!Чеписа, Митей$ с, 
Мат Ро, Ацепозс]егоз1$ сегеБи): в 18 случаях тахипит выпадения 
с отклонением вправо; из 49 сл. в 22 сл. кривые типы Р. Р. (Ма 
Рой, Титог сегебм, Епсерр. ер1Чеписа, Эфег. 91ззепитайа); в 20 сл. 
кривые типа [лез сегеБи. — Вывод из полученных результатов: 
кривые мастичной реакции имеют лишь относительное значение, не 
существует специфических кривых, а только кривыя более или 
менее постоянные для данного заболевания. Только Раг. ргозг. из 
сифилитических заболеваний нервной системы дает тип кривой 
более постоянный; при других заболеваниях кривые значительно 
менее постоянны. Заболевания не сифилитическия ц. н. с. дают 
кривые непостоянные (Ёлсерр. ер4. и Зсег. 41з5епит.), дающие 
максимум выпадения в сифилистической зоне. 

Существуют следующие соотношения между содержанием 
альбуминов в спинно - мозговой жидкости и выпадением хлопьев 
мастичной реакции. При органических не сифилитических заболева- 
ниях: отрицательная мастичная реакция с увеличением общего 
количества белка и положительная мастичная реакция с увеличением 
глобулинов. Степень выпадения хлопьсв при мастичной реакции 
пропорциональна увеличению глобулинов (исключение 5с\сго$15 415$. 
и ЕпсерЬ. ер!4., где при положительной мастичной реакции отме- 
чается увеличение  глобулинов). При прогрессивном параличе, 
табесе и сифилисе мозга интенсивность выпадения хлопьев зависит 
при мастичной реакции от увеличения глобулинов. Этим обстоятель- 
ством можно ПОЛЬЗОВАТЬСЯ для дифференциации сифилитических 
заболеваний от несифилитических. 
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Война и истерия 


Проф. М. И. НИКИТИН (Ленинград.) 


Среди тсх явлений со стороны нервной системы, с которыми пришлось 
встретиться невропатологам всех стран, принимавших участие в минувшей войне, 
совершенно исключительное место по своей новизне и по своей частоте занимают 
последствия разрывов снарядов. Эти расстройства с самого начала войны привлекли 
к ссбе внимание наблюдателей и стали предметом тщательного изучения. Благодаря 
отсутствию нормального международного общения изучение этих расстройств 
в отдельных страиах шло более или менее самобытным путем. В частности, у нас 
в России это изучение шло при некоторой, весьма недостаточной, осведомленности 
о том направлении, которое приняло изучение этих расстройств во Франции, 
и почти при полном отсутствии сведений о том, какис формы принял этот вопрос 
в Германии. 

Первое описание этих расстройств в русской литературе принадлежит покойному 
Н. А. Вырубову!), который высказал предположение, что контузия снарядами 
вызывает в молгу тонкие органические изменения, быть может, молекулярного 
характера. В своей дальнейшей публикации 1) Н. А. Вырубов формулировал свою. 
точку зрения таким образом: контузия вызывает сотрясение центральной нервной 
системы, результатом которого являются изменения в головном и спинном мозгу, 
дающие органические симптомы; кроме того, разрыв снаряда вызывает эмоциональный 
ток, в результате которого у больного, на ряду с органическими симптомами, 
развиваются симптомы психогенные. 

Высказанный НЯ. А. Вырубовым взгляд © том, что значительная часть 
наблюдаемых у контуженных расстройств имеет органическое происхождение, был 
вскоре энергично поддержан покойным С. А. Сухановым *), который главное 
доказательство этого взгляда видел в только что опубликованных в то время во 
французской литературе наблюдениях Кауац\, касавшихся изменений состава 
церебро-спинальной жидкости в отдельных случаях контузий снарядами. 

С. А. Суханов высказал убеждение, что в искоторых случаях, где снаряд 
пролетает или разрывастся на болес далеком расстоянии, развивается психогенное 
расстройство, как результат эмоционального шока, в огромном же большинстве слу- 
чаев контузия влечет за собой органические изменения в Центральной нервной системе. 

Высказанные Н. А. Вырубовым и С. А. Сухановым идеи о сущности 
пост-контузионных расстройств явились исходным пунктом для дальнейшего 
развития среди русских невропатологов взгляда на эти расстройства, как на явления 
по прсимуществу органического происхождения. Механизм возникновения этих 


') Доклад 2-му съезду по психоневрологии в Петрограде (Тверь 1924). 
1) Психиатр. Газета 1915. № 5. 
*) „Контузионный психоз и психоневроз“- (отд. брошура). 1915. 


з) Русский Врач. 1915. № 19 и 43. Врачебн. Газета. 1915. № 41. 
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явлений большинстпо наблюдателей склонно было представлять себе как действие 
сотрясения центральной нервной системы. Кроме того, некоторыми авторам: 
в особенности Т. Е. Сегаловым ') было указано нл возможность влияния колебани} 
воздушного давления в связи с разрывами снарядов по аналогии с тем, чтс 
набмодается при кессонной болезни. Наконец, некоторые были склонны допускат! 
возможность глияния развивающихся при разрывах снарядов ядовитых газов. 
(А. Панский 3). 

Что же касается характера лежащих в осиове постконтузионных расстройстт 
органических изменений центральной нервной системы, то одни (Н. А Вырубов 
представляли себе их как молекулярные изменения, другие (С. А. Суханов 
как нарушение кровообращения, пекоторые (А. В. Гервер) °), допускали, кроме 
того, возможность мелких кровоизлияний. Наконец, было высказано мнение, чт‹ 
субстрат постконтузионных расстройств заключается не в очаговых изменениях 
а в общем изменении химизма тканей (М. А. Захарченко) ‘). 

Почти всеми наблюдателями указывалось, что на ряду с признаками, которым 
должно быть приписано значение органических симптомов, у контуженных 
наблюдается обилие истерических проявлений. Однако, чисто истерические формы 
постконтузионных состояний большинство считало значительно более редкими, чем 
те формы, при которых наблюдаются органические симптомы. 

Такова та точка зрения на последствия контузий, которая установилась среди 
большинства русских невропатологов за время войны. Однако, нужно сказать, чтс 
эта точка зрения была разделена не всеми. Были отдельные голоса, которые указывали 
на то, что органические симптомы у контуженных встречаются сравнительно редко, 
и что та клиническая картина, которая обычно наблюдается после контузий, всецело 
укладывается в рамки истерии. В этом смысле высказался покойный 
П. Я. Розенбах 3), этот же взгляд развил в своих статьях Л. С. Аринштейн *'' 
и ту же точку зрения неоднократно пришлось защищать и автору этих строк 
в течение войны в целом ряде заседаний петроградских медицинских обществ, кото: 
рые в то время усиленно дебатировали эти вопросы. 

Развитию этой точки зрения будет посвящена дальнейшая часть настояшей 
статьи, но раньше чем перейти к результатам наших наблюдений, мис хотелось бы 
в кратких чертах привести некоторые итоги наблюдений над постконтузионными 
состояниями в других странах—во Франции, в Германии и в Австрии. 

Во Франции вопрос о сущности постконтузионных расстройств начиная с конца 
1914 г. многократно был предметом обсуждения как на страницах медицинской прессы 
в статьях и монографиях отдельных наблюдателей, так и на заседаниях Парижскогс 
неврологического обшества и съездов представителей, образованных там с начала 
войны неврологических центров. Наиболее полному освещению этот вопрос подвергся 
в апреле 1916 г., в одном из заседаний парижского Зос1\ ее пеигоюзие, проис- 
ходивших при участии невропатологов других стран Антанты, главным образом 
Англии и Италии. Большинство присутствовавших пысказалось в том смысле, чтс 
органические симптомы у контуженных снарядами наблюдаются лишь в редкиз 
случаях, громадиое же большинство этих больных обнаруживает лишь симптомы 
истерии. Если обратиться к журнальной и книжной французской литературе периода 
войны, то мы встретимся там по преимушеству с отражениями той же точки зрения. 


') Современная психиатрия. 1915. °) Медиц. Вестник Управл. Главноуполном. 
Кр. Креста Западн. фронта. 1917. . № 3. *) Русск. Врач. 1915. №№ 39—41. 


“) Психиато. Газета. 1916. № 18. ") Вестник Паоскосельского оайона. 1915. 
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Что касается Германии и Австрии, то здесь судьба вопроса о постконтузионных. 
состояниях представляется чрезвычайно любопытной. Немецкая литература по 
вопросу о неврозах войны и, в частности, о последствиях коптузий громадна. 
Начиная с 1914 г. и до наших дней вопрос этот не сходит со страниц медицинской 
печати. В течение первых трех лет войны (с 1914 по 1917 г.) мы видим там целый 
парламент мнений о сущности постконтузионных состояний— парламент, в котором 
есть две крайние стороны, есть центр И ряд переходов как в одпу, так 
и в другую сторону. 

Одну из двух крайних позиций занял австрийский наблюдатель ЗагБо !) 
который высказал убеждение, что те состояния пграличей конечностей, 
глухонемоты и т. д, которые паблюдаются в качестве последствий разрывов 
снарядов, представляют собой результат изменений со стороны головного и спинного 
мозга под влиянием механического сотрясения. Для этих изменений автор вначале 
предложил термин „микроорганическис“, в дальнейшем же предпочел 
заменить сго другим „микроструктурные“. Изменения эти багЬ бо 
представлял себе, как минимальные нарушения структуры клеток и волокон нерв- 
ной ткани в виде сжатия этих элементов, быть может, оболочечных изменений 
минимальных кровоизлияний и т. д 


Из этого описания нетрудно видеть, что точка зрения ЗагЬоО в общем 
соответствует тому взгляду, который утвердился среди большинства русских 
наблюдатслей, писавших до сих пор по вопросу о последствиях контузий. Нужно 
сказать, что точке зрения ЗатЬб не суждено было найти для себя приверженцев ни 
в Апстрии, ни в Германии и голос ее автора остался одиноким. 

Значительно больше внимания, но немногим больше сочувствия, привлекли 
к себе те взгляды, к которым пришел по отношению к неврозам войны вообще 
и кпостконтузионным состояниям в частности покойный О ррепре! т, 3) занявший 
не такую крайнюю позицию, как ЗагЬб, но все же примыкающую к ней 
в некоторых отношениях. 


Оррепт Бе! п пришел к выводу, что лишь к некоторой части болезненных форм 
развивающихся вслед за травмой, приложимо название травматической истерии, для 
значительной же части случаев психогенное происхождение симптомов является не- 
приемлемым. Для случаев этой Последней категории Оррепре! м в ссответствии 
с своим прежним учением о травматических неврозах допустил влияние механи- 
ческого сотрясения центральной нервной системы. Это сотрясение, по его пред- 
ставлению, вызывает такие изменения, которые не могут быть обнаружены микро- 
скопом. Это-не разрушение нервиой ткани, это—процесс, который лишь создает 
препятствия для проведения двигательных и чувствительных импульсов. 

Эта точка зрения, ОррепН с! т’а с наибольшей полнотой изложенная им в его 
монографии о непрозах войны, вышедшей в начале 1916 г. полгода спустя на 
МШ съезде Немецкого Общества Невропатологов в Мюнхене подверглась со сто- 
роны автора некоторым ограничениям. ОррепКе! т должен был признать, что 


') \УЛел КИ. У/осрепзеьг. 1915. № 4. 1916: № 20 и № 50 1917. №№ 41—42. 
Мед. Ким. 1916: № 38. Меиго\. Сетйта\Ы.: 1917. № 9. 

2) „О:е Меигозеп :и0]ре уоп Кнеозуейеиптаеп“. 1916. Веги. КИт. \/осфБепзсеьг. 
1915. №№ 11 и 45 и 1917 № 49. 7ецзерг. Г. аг?ПсБе Ро{Ыедипо. 1915. №№ 4и 6. 
№ иго]. Сетга!Ы. 1915. №№ 14 и 21. 1916. №№ би 13. Вен. Кит. /осфепзейг. 
1917. № 49. 
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расиространенность истерии среди участников войны и роль се в возникновении 
ряда расстройств значительно больше. чем он склонен был это представлять себе 
вначале. Тем не менее, от осноппого своего взгляда Оррепре!шт не отступил. 

Выразителями совершенно иной точки зрения на постконтузионные состояния 
явились на том же съезде два других докладчика_—Моппве и Слирр, которые 
высказались в том смысле, что значительное большинство расстройств, возникаю- 
щих вслед за разрывами спарядов, отпосится к области психсгснных заболеваний. 

Во время прений, в которых приняло участие свыше 40 лиц, выяснилось, что 
выдвинутая О ррепНе! м’ом теория механического сотрясения нервной системы. 
поддерживается лишь едипичными наблюдателями, подавляющее же большинство 
участников съезда высказалось в том смысле, что нервные расстройства, возникаю- 
щие вслед за травмой вообше и разрывами снарядов в частности, в значительно 
преобладающем числе случаев имеют психогенное происхождение. 

В докладах и прениях мюнхенского съезда, как в фокусе отразились те основ- 
ные направления мысли, которые наметились среди немецких наблюдателей в во- 
просе о неврозах войиы. Если обратиться к немецкой литературс, касающейся дан- 
ного вопроса, как до мюнхенского съезда, так и в первос время после него, то мы 
видим в ней отражение тех же самых направлений, которые обрисовались на мюи- 
хенском съезде и борьбу этих направлений между собой. Содержанием этой борьбы 
является спор между ОррепКе!:м’ом и немногочисленными сторонниками 
отдельных пупктов его учения с одной стороны и большинством наблюдателей 
с другой. 

Но чем дальше, тем становилась все более очевидной сила тех аргументов, 
которые были выдвинуты сторонниками психогенной теорки, и в настоящее время 
можно сказать, что взгляд на постконтузионные состояния, как на явления, имею- 
шие в громадном большинстве случаов психогенное происхождение, =гавсевал себе 
в Германии почти всеобщее признание. 

Теперь, когда мы проследили судьбу, интересующего нас вопроса в различных 
странах, мы можем путем сопоставления сделать некоторые выводы. 

И во Франции, и в Германии, и в России мы наблюдаем два основпых тече- 
ния, из которых одно привело к созданию механогенной, а другое—психогенной 
теории происхождения постконтузионных расстройств. 

Во Франции, после некоторых первоначальных колебаний, быстро обнаружился 
перевес психогенной точки зрения. В Германии и Австрии психогенной теории 
пришлось выдержать долгую и упорпую борьбу, из которой она в конце концов 
вышла победительницей. В России же, как мы видим, большинство наблюдателей 
стало на путь механогенной теории. 

В начале статьи уже было упомянуто о том, что автору ее в течение войны 
неоднократно приходилось защищать взгляд, согласно которому последствия конту- 
зий снарядами в громадном большинстве случаев имеют психогенное происхожде- 
ние, Эта точка зрения отнюдь не отрицает того обстоятельства, что в отдельных 
случаях контузия снарядам влечет за собой органические изменения в центральной 
нервной системе. Такого рода случаи мы в течение войны видели неоднократно. 
Мною были в 1916 г. демонстрированы в научных совещаниях врачей клиники 
нервных болезней Петрогр. Медиц. Института и затсм описаны в „[сихиатрической 
Газете" два таких случая—один случай типичного Вгомп-5ёдиага’овского симптомо- 
комплекса с локализацией поражения в шейной части спинного мозга и другой слу- 
чай, где имелось сочетание органического поражения спинного мозга на уровне 
1 грудного сегмента с явлениями истерии. Один из числа таких случаев, находив- 
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шихся под нашим наблюдением, где имелись явления бульбарного паралича с уча- 
стием всех 4 конечностей, закончился летально. Патолого—анатомическос исследо- 
панис, произведенное в нашей лаборатории д-ром Е. Б. Красноуховой, обиа- 
ружило явлепия некроза в области Варолиева моста без признаков бывшаго кропо- 
излияния. Наконец, в настоящее время мы имеем под своим наблюдением в кли- 
иике случай паркинсонизма, развивтегося после разрыва аэропланной бомбы. 


® Таким образом, случаи органического поражения центральной 
нервной системы под влиянием контузий без всяких наружных по- 
вреждений несомненно существуют. Но, согласно нашим наблюде- 
ниям, эти случаи представляются сравнительно редкими. Громадное 
же большинство тех случаев постконтузионных расстройств, кото- 
рые нам пришлось наблюдать во времн войны, мы принуждены были 
диагносцировать как проявления неврозов и, главным образом, 
истерии. 

В виду того, что истерические расстройства у участников войны 
нам пришлось наблюдать в целом ряде случаев и без предшество- 
вавшей контузии— после физических травм другого рода, а иногда 
и без всякой физической травмы, мне представляется целесообраз- 
ным рассматривать все наблюдавшиеся нами случаи истерии, как 
составляющие одну общую группу. Прежде всего, не безынтересными 
представляются данные, касающиеся частоты истерии по сравнению 
с другими формами поражений нервной системы у участников войны. 

Из общего числа 2904 нервно-больных солдат 
наблюдавшихся нами в различных лазаретах в течение войны, 
1060 случаев приходится на долю истерии, что со- 
ставляет 29,29%, общего числа. Кроме того, в 39 случаях 
(1,08°/%) имелось сочетание истерии с органическим поражением 
нервной системы ив 148 случ. (4,09%/’)—сочетание истерических 
и неврастенических симптомов. Сравнительная частота других форм 
поражения нервной системы у участников войны в результате на- 
ших наблюдений, выразилась следующими цифрами: неврастения— 
954 случ. (26,37°/,), неврастения в соединении с органич. пораж. 
нервн. системы—10 (0,29%), другие неврозы—161 случ. (4,45%/.), 
поражения головного мозга—197 случ. (5,44%/‹), поражения спин- 
ного мозга и его корешков—243 случ. (6,72"/,), поражения пери- 
ферич. нервов—1002 случ. (27,69°/о), психозы—49 (1,32°/,) и случаи 
с невыясненным диагнозом—35 (0,979/.). Таким образом, из всех 
поражений нервной системы у участников войны 
истерия является наиболее частым: истерические 
состояния составляют около одной трети общего 
числа поражений нервной системы у солдат. 
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Относительно обработки нашего материала нужно сказать, что 
все эти больные, за некоторыми отдельными исключениями, иссле- 
дованы мною лично, составление-же историй болезней производи- 
лось рядом моих сотрудниц врачей, главным образом, ЕЁ. П. Крас- 
ноуховой, К. Н. Дмитриевой, В. М. Судаковой, 
М. А. Драбкиной и М. А. Яковицкой. Кроме того, я распо- 
лагаю несколькими десятками историй болезней, относящихся 
к особо эксквизитным случаям, где все содержание историй болез- 
ней составлено мною непосредственно и записано под мою дик- 
товку. 

При описании клинических особенностей наблюдавшихся нами 
проявлений истерии, я позволю себе остановиться, главным образом, 
на некоторых отдельных пунктах, которые, на мой взгляд, заслу- 
живают особого внимания. 

Прежде всего, детальное изучение анамнезов ряда больных, как 
контуженных, так и не подвергшихся контузии, показало, что около 
25°/, больных имели невропатические проявления в прошлом (у 20°/ 
больных эти проявления носили характер массивной истерии - пара- 
личей, контрактур, припадков и т. д. иу 5°/, — характер признаков 
общей невропатической конституции—снохождения, спигез1$ пос{иг- 
пае, наклонности к обморочному состоянию, непереносливости по 
отношению к алкоголю и т. д.). 

Тэким образом, приблизительно в 1'/. всех случаев мы имеем 
дело с рецидивами истерии, существовавшей раньше. 

Что клсается тех обстоятельств, при которых возникают истери- 
ческие расстройства, то нужно сказать, что приблизительно $0°% 
всех случаев приходится на долю контузий снарядами. В остальных 
10%/5 мы встречаем указания на травмы другого рода, среди кото- 
рых первое место по частоте занимает падение с высоты. В отдель- 
ных же случаях физическая травма, вообще, отсутствовала. У одного 
из наших больных, бывшего до тех пор здоровым, симптомы исте- 
рии развились после того, как в 15 шагах от него упал снаряд, 
который не разорвался. Без всякой травмы симптомы развиваются 
преимущественно у тех лиц, которые и раньше страдали истерией. 
У одного бывшие когда-то истерические расстройства возобнов- 
ляются после того, как он полуобутый (за недостатком сапог) про- 
стоял несколько часов на морозе, у другого отнимаются ноги после 
перехода вброд реки с ледяной водой, у третьего — возвращаются 
бывшие когда-то припадки, в вагоне на пути на фронт и т. д. 

Поразительным представляется факт, что при более или менее 
тяжелых ранениях, и в частности ранениях осколками разорвав- 
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шихся снарядов, обычно не наблюдается тех расстройств, которые 
мы видим у контуженных. Как будто, серьезное ранение предохра- 
няет от возникновения этих явлений. Это обстоятельство чрезвы- 
чайно трудно об‘яснимо с точки зрения механической теории и, 
наоборот, легко может быть об’яснимо с точки зрения теории пси- 
хогенной. 

Та потеря сознания, которая обычно наступает вслед за разры- 
вом снаряда и длится различное время — чаще всего от нескольких 
часов до нескольких дней, отличается от того состояния, которое 
развивается вслед за настоящей соттойо сегебм, во-первых, тем, 
что здесь в громадном большинстве случаев не наблюдается рет- 
роградной амнезии. Кроме того, детальные расспросы боль- 
ных показывают, что в некоторых случаях потеря сознания 
наступает не в момент самого разрыва снаряда, а 
несколько времени спустя: некоторые больные помнят звук 
от разрыва, свое падение или поднятие на воздух, помнят впечат- 
ление от поднявшегося столба земли ит. д. Все это говорит против 
сотрясения мозга, при котором потеря сознания наступает мгновенно. 
По возвращении сознания больные обычно обнаруживают 2 группы 
симптомов: одна—это явления общего характера — головокружение, 
головная боль, общая слабость, иногда сердцебиение, в отдельных 
случаях рвота, которая обычно сглаживается в течение нескольких 
дней; а другую группу образуют локализированные расстройства со 
стороны движения и чувствительности, значительную часть которых 
большинство русских наблюдателей склонно было относить за счет 
органических изменений в нервной системе. 

По моему глубокому убеждению, причина этого лежит в том 
обстоятельстве, что клиника нервных болезней мирного времени 
лишь в редких случаях дает нам возможность наблюдать проявления 
массивной истерии, в особенности у мужчин. Относительно своего 
личного опыта я могу сказать, что на протяжении двенадцати лет 
моей клинической работы до войны, мне пришлось видеть эти слу- 
чаи в количестве не больше 2—3 в течение года. 

Из числа тех расстройств, которые мы наблюдали у наших боль- 
ных, я хотел бы остановиться, главным образом, на некоторых не- 
достаточно известных симптомах, в принадлежности которых к исте- 
рии я имел возможность убедиться. 

Часть этих симптомов касается двигательной сферы. Здесь, 
прежде всего, может быть упомянут истерический псевдо-спастиче- 
ский симптомокомплекс, который нам пришлось наблюдать в боль- 
шинстве случаев истерических параличей (вялые истерические пара- 
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личи мы видели сравнительно редко). Симптомокомплекс этот 
наблюдается, главным образом, в нижних конечностях и характери- 
зуется наряду с отсутствием или ослаблением активных движений, 
большей или меньшей степенью сопротивления при пассивных дви- 
жениях, имеющего поверхностное сходство с гипертонией органиче- 
ского происхождения. Коленные рефлексы при этом частью 
кажутся чрезвычайно повышенными, но внимательное 
наблюдение показывает, что это кажущееся повышение зависит от 
присоединения к рефлексу добавочного сокращения, в пси- 
хогенной природе которого обычно бывает не трудно убедиться. 
В отдельных случаях, при вызывании коленного рефлскса полу- 
чается клоническая судорога всей конечности, отличающаяся от той, 
которая наблюдается иногда при спастических параличах неравно- 
мерностью амплитуды отдельных колебаний и неравномерностью 
промежутков между ними. Нередким явлением при этих состояниях 
представляется клонус стопы, отличающийся от органического 
клонуса теми же особенностями, как и сопровождающая коленный 
рефлекс клоническая судорога конечности (графические особенности 
клонуса функционального происхождения были описаны мной в 1911 
году '). Я считаю необходимым в особенности подчеркнуть эти дан- 
ные в виду того, что сведения относительно функционального кло- 
нуса стопы до сих пор, вообще, мало распространены как у нас, 
так и за границей °). 

Иногда психогенные добавочные движения наблюдаются при вы- 
зывании рефлексов на верхних конечностях, что также мо- 
жет создавать впечатление резкого повышения рефлексов, которого 
на самом деле нет. 

Следующее явление, на которое я хотел бы указать—это наблю- 
дающееся в редких случаях одностороннее кажущееся ослаб- 
ление коленного рефлекса на парализованной стороне, 
зависящее от его задержки в силу напряжения мускулатуры. Распо- 
знать истерический характер этого явления обычно помогает его 
непостоянство, сопутствующее напряжение мускулатуры и связь 
с психическими явлениями. Та кажущаяся неравномерность 
сухожильных рефлексов, которая в отдельных случаях наб- 


1) Обозрение психиатрии. 1911. 

*) Примером сказанного может служить статья Кергег’а в только что вы- 
шедшем дополнительном томе „НапЪиер ег Меигооме“ Ъезгий4 уоп [емапЧо\мизКу 
1923), автор которой, говоря о симптоматологии истерии на основании наблюдений 
во время войны, указывает, что исследование обычно не обнаруживает разницы 
между клонусом органического и функционального происхождения. 
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людается при истерии, может зависеть как от психогенного добавле- 
ния к рефлексу с одной стороны, так и от односторонней задержки 
рефлекса путем напряжения мышц. 

Гораздо чаще, чем кажущееся ослабление коленного рефлекса, 
наблюдается ослабление и полное отсутствие подош- 
венного рефлекса с одной или с двух сторон. Это явление 
не ново. На него было указано, главным образом, Пефегпе’ом, ко- 
торый ставит его в связь с существованием анестезии. Я полагаю, 
что явление это должно рассматриваться также, как изредка встре- 
чающееся кажущееся ослабление коленного рефлекса, т.-е., как 
результат напряжения мускулатуры. Во всех случаях истерии, где 
мне не удалось получить подошвенного рефлекса, имела место боль- 
шая или меньшая степень контрактуры мышц. 

Что касается рефлексов со слизистых оболочек, то здесь частым 
явлением представляется ослабление и отсутствие коньюнктиваль- 
ного и глоточного рефлексов, как это наблюдается иногда и у здо- 
ровых людей, но ни в одном из наших случаев не наблюдалось 
отсутствия корнеального рефлекса. 

Дальнейшая группа расстройств, заслуживающая быть отмечен- 
ной, это те явления, которые ВаБ1п5К]! называет вторичными 
истерическими расстройствами. Расстройства эти разви- 
ваются при долго длящихся истерических параличах и состоят 
в исхудании мышц и вазомоторных нарушениях, главным образом, 
в виде`цианоза и понижения {2 кожи. 

Что касается расстройств кожной чувствительности, то в этом 
отношении, прежде всего, следует отметить, что методика нашего 
исследования включала в себе те предосторожности, на которых 
настаивает ВаБ!пзК! (больной с закрытыми глазами без вопросов 
со стороны исследователя указывает свои ошущения). 

Несмотря на эти предосторожности, в большинстве случаев мы 
расстройства чувствительности наблюдали, что говорит против мне- 
ния ВаБ!пзКу, что расстройства чувствительности при истерии 
зависят обычно от медицинского внушения. Это не исключает того 
положения, что у этих больных отсутствие мер предосторожности 
при исследовании в состоянии вызвать расстройства чувствительно- 
сти, Это мы неоднократно наблюдали и я убежден в том, что у гро- 
мадного большинства этих больных внушение на яву способно вы- 
зывать чувствительные расстройства. Что касается распределения 
расстройств кожной чувствительности, то здесь, кроме обычных 
форм—гемианестезии, анестезии отдельных конечностей с границей 
в виде круговой линии и островчатой анестезии— нередко наблюда- 
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лась анестезия всей поверхности тела, за исключением отдельных 
строго определенных участков, а именно: окружности рта, ноздрей, 
глаз, области ладонной поверхности пальцев, области оепцаЙа и 
окружности ап!. Поражаются обычно все виды кожной чувствитель- 
ности. Расстройство в подавляющем большинстве случаев носит ха- 
рактер анестезии. Гиперестезия, хотя и наблюдается, но редко. Зна- 
чительно более часты нарушения со стороны чувства положения. 

Кроме этих чувствительных расстройств, я хотел бы указать 
еще на олно явление со стороны чувствительной сферы, которое 
нам пришлось наблюдать нередко у наших больных. Явление это 
состоит в диффузной болезненности к давлению в области парали- 
зованных конечностей, соединенной с болезненностью пассивных 
движений в суставах. Область распространения этого расстройства— 
также, как и расстройство кожной чувствительности, — обычно 
в общем соответствует области распространения паралича и в боль- 
шинстве случаев существует одновременно с анестезией кожной 
чувствительности. 

По отношению к остальным симптомам я ограничусь лишь крат- 
кими указаниями. Кроме паралитических состояний мы наблюдали 
бесчисленное множество гиперкинетических форм, подчас столь при- 
чудливых, что дать ясное представление о них может только кине- 
матографическая фильма. Из числа чувствительных расстройств, по- 
мимо поражения кожной чувствительности и чувства положения, 
в значительном числе случаев мы наблюдали расстройства со сто- 
роны оргачов чувств. Нарушение зрения обычно в форме одно; или 
двустороннего концентрического сужения поля зрения и лишь в со- 
вершенно единичных случаях в форме амавроза (мы наблюдали 
лишь 2—3 случая за все время войны). 

При расстройствах слуха отиатрическое исследование в отдель- 
ных случаях обнаруживало наличность органических изменений со 
стороны среднего или внутреннего уха. Для этой части нервной 
системы должна быть сделана оговорка к тому, что было сказано 
вначале. При контузиях она значительно чаще, чем другие отделы 
нервной системы подвергается органическим изменениям. Но, в боль- 
шинстве случаев и с этой стороны органических нарушений нет и 
расстройства слуха приходится считать нарушениями психогенного 
происхождения. В большинстве случаев глухота сочетается с мутиз- 
мом, по исчезновении которого речь прежде чем стать нормальной, 
иногда некоторое время обнаруживает заикание. 

Наши наблюдения над контуженными и над лицами, подвергши- 
мися действию других травм без нарушения целости наружных по- 
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кровов уже в течение первого периода войны привели нас к убеж- 
дению, что в подавляющем большинстве случаев этого рода дело 
идет о симптомах истерии. 


Исходя из этого убеждения, уже на первых порах мы начали по 
отношению к этим больным систематическое применение психотера- 
пии в виде электризации фарадическим током с одновременным 
энергическим внушением на яву, применявшимся каждый раз после 
предварительной суггестивной подготовки. Результат этой те- 

‚рапии еще больше утвердил нас в нашем взгляде на 
природу этих расстройств. 


Что касается результатов психотерапии в этих случаях, то 
они зависят не только от применения данного способа 
лечения, но и от ряда других условий, в числе которых 
доминирующее значение имеет вопрос о необходимости после 
выздоровления снова идти на фронт (нам пришлось наблюдать 
случай в одном из лазаретов, когда, однажды, в лазарет явился 
новый состав комиссии и, вместо обычно практиковавшегося до тех 
пор для поправлявшихся контуженных отпуска на родину, всех та- 
ких больных направил в слабосильную команду; непосредственно 
вслед за этим у всех остальных контуженных наступило ухудшение 
их состояния и наростание симптомов). 


Попытаемся теперь подвести общие итоги. 


Первый из этих итогов касается характера тех нервных рас- 
‚стройств, которые развиваются как под влиянием контузий, так и 
под влиянием других травм, связанных с войной и не вызывающих 
ранений. За немногими исключениями, где мы должны 
признать наличность органического поражения 
нервной системы, расстройства эти мы на основании 
‚наших наблюдений должны признать психогенными 
и имеющими в большинстве случаев характер истс- 
рического нарушения. 


Теперь мы можем спросить себя: вносит ли что-нибудь новое 
опыт войны в наше представление об истерии? Для того, чтобы 
ответить на этот вопрос, попытаемся вспомнить в общих чертах ту 
эволюцию, которую проделало учение 06 истерии со времени 
СБагсо{ до начала войны. 


СВагсо считал, что существует две категории истерических расстройств— 
постоянные (стигматы) и преходящие: припадки с их четырьмя фазами, параличи, 
коптрактуры, астазия-абазия, мутизм и т. д. СПКагсой учил, что истерия может 
имитировать ряд органических заболеваний и называл се: „|а отап4е эпии]а{исе“. 
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Некоторые из его последователей еще более расширили понятие об истерии и 
в результате по отношению к этому неврозу установился взгляд, согласно которому 
истерия оказывалась в состоянии воспроизводить целый ряд болезненных симптомов, 
в числе которых числились такие, как кровоизлияния, язвы, отеки, лихорадка и т. д. 

На смену этому взгляду явилось учение ВаБ!пзК1, который ограничил поня- 
тие об истерии и высказал убеждение, что истерия может давать только такие рас- 
стройства, которые могут быть воспроизведены путем внушения, и которые, как он 
выражается, исчезают путем убеждения. В частности, она не может дать отсутствия 
рефлексов, изменения зрачков, настоящего недержания мочи и т. д. Постоянных 
стигмат истерии, согласно ВаЪ1п$К1, нс существует, а те расстройства, которые 
описываются в качестве истерических стигмат, являются результатом невольного 
внушения со стороны врачей, исследующих больных. 

Что касается психического механизма, при посредстве которого позникают 
истерические явления, то не все оказываются склонными видеть его во внуше- 
нии, кок ВаЪ1озК1. ОЮс{ег!пе относит этот механизм к эмотивной сфере. 
]апе{ видит его в сужении поля сознания, Кгасре|!1п рассматривает 
его, как проявление психического недоразвития и, наконец, Егси 
и, вслед за ним, А Ч]ег выдвигают значение волевой сферы, рассматривая 
психо-неврозы, вообще, и истерии в частности, как проявление активности со 
стороны индивида, для которого невроз представляет суб‘ективную пелесообраз- 
ность, как средство спасения от неблагоприятных для него условий сушествования. 


Обращаясь к нашим наблюдениям, мы должны признать, прежде 
всего, что они в той их части, КОТорая касается симптоматологии 
истерии, в общем подтверждают точку зрения ВаБ1пзК! на те 
рамки, которыми ограничивается область истерии. Равным образом, 
наши наблюдения говорят против существования перманентных 
стигматов. Мы не можем лишь присоединиться к мнению ВаБ1п$К1 
о том, что наблюдаемые у истеричных расстройства чувствительно- 
сти представляют собой продукт внушения со стороны исследую- 
щего врача. 

Что же касается психического механизма, лежащего 
в основе истерии, то, по нашему глубокому убеждению, война 
дала нам яркое доказательство правильности тех 
воззрений, которые были выдвинуты на этот счет 
психо-аналитической школой в лице Егси4 'аиА4|ег’а. 


Когда становишься на ту точку зрения, что истерия, наблюдав- 
шаяся в таких грандиозных размерах среди участников войны была 
для глубины их психики орудием самозащиты против опасностей 
фронта, целый ряд фактов встает перед нами в совершенно новом 
и ярком освещении. 

Становится понятным отсутствие истерических расстройств у тя- 
жело раненых, делается ясным почти полное отсутствие этих рас- 
стройств среди пленных (массовые наблюдения на этот счет в гер- 
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манских концентрационных лагерях), уясняется ухудшение этих рас- 
стройств при приближении перспективы вернуться на фронт и бы- 
строе изглаживание симптомов у освобожденных от военной службы, 
о которых приходилось неоднократно иметь сведения. С этой же 
точки зрения становится понятным исчезновение из нашего поля 
зрения больных с последствиями контузий после прекращения войны 
и тот факт, что в настоящее время этих больных можно встретить, 
главным образом, на улице или в трамвае, просящими милостыню. 

На основании указанных данных приходится признать, что основ- 
ные пружины психического механизма истерии мы должны искать, 
вероятнее всего, не столько в эмопкональной сфере, как это делает 
Ре]сг!пе, не столько в сфере интеллекта, как это делает ДиБог15, 
сколько в волевой сфере, как на это указывают Егеи4 и А4|[е,. 
Наблюдение над клиническими фактами приводит 
к тем же выводам, к которым пришла психо-аналити- 
ческая школа. 


Та хиегге с РВузеые 
Раг 1е Рго{Ё. М. МКИММЕ (4е Гептергаде). 


[^ащеиг а сЬзегуё реп4апЁ |а биеше 39.02 зо]Ча{з Чоп# |е зу$ете 
пегуеих ауай 6 аНес#б; 1.060 зо!Чаф5 зоиНгайет Ч’Вузёме (27,17 
роиг 100). Оп ехатеп ргба]аЫе а Чётоптё ди’епушоп 20 рошг 100 
Че таа4ез Буз{ёнаицез аузмеп{ 6 ащтгею!$ зщ]е{з А 4ез аМЧадиез 
ЧЬузёте её дие 5 роиг 100 епугоп аузепё [ай ргеиуе 4е НочЫ]ез 
пеугора{Мдиез Чип {0 аштге сагас#ёге, 9) роиг 100 епушсп 4е 
4тоцчЫез Вузичис$ оп 66 ргсдиЙ$ раг |е5 ехр|о$спз. Оп а по{6 
Чапз ]а таогИё 4ез ашге$ саз (с’езё А 4ше дап$ |ез 10 р. 100) 4ез 
+гаитаНзтез ррузаие Чип ащте хепге сссазоппё$ з&пёга]етеп+ раг 
аие]чие сБи{е; 4ап$ сефаштз$ саз рагИсиПег$ |е 4гаитаЯзте рКвузачце 
п’а раз 616 сЬзегуб. [ез тоц]ез ВузиЧие$ п’опё раз аёпбга!етепй 
646 сспзфа{ё п! срех [ез $014а1$ Б]еззё$ опёуешег, п! срех сеих чи 
вфатепЁ аНешё5 Чис раг 4ез 6<аёз Че ргцесШез. Г’6уапси1зетег{ 
сацзё раг [а сопизоп Ч Шеге 4е се дие псиз обзегуоп$ 4апз 1ез 
саз 4е соттоЯсп сёгёБгайе раг Габзепсе 4’атпёяе г@горта4е аи 
п’ез{ раз сопз{аёе Чапз |а р|ирай 4ез саз; еп ощфе, оп а ри зе 
сопуатсге чие Чапз дие!чиез$ саз рагЯсиПег$ |’6уапошззетепй а Пеи 
поп раз аи шотеп{ 4е [Гехр]о51юп шёте 4’ип оБиз, та!$ аргёз. Рагпи 
1ез зутротез 4’Вуз%не Гащеиг сопза&е б'6диеттег{ ипе рага]узе 
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р5еи40о—разтс це 4ез тетбгез пЕнемтз (]а рагауме Вузичие 
Наздие а 6 г@аНуететй реи оБзегубе)—чи! регтеп 9’64аЫш ипе 
ехазёгаНоп аррагепе 4сз гёНехез раёсПапе$, ип тет ]етсп <1о- 
пЧие Че още ГехнётИё её ип <опиз 4и р1ед; сез зутрбтез 
ЧШегеп{ 4е сеих чие поцз обзегуоп$ Чапз |ез +гоиЫез 4и Ёа15сеаи 
ругап!Ча! раг 1още ипе з6йе 4е рагЯсиаги&$ Чи’оп 6афе а Ра14е 
4е |а ше фо4е эгарЫчуие. 

|] аглуе дие ГехазёгаНоп аррагепёе 4Чез гёЙехез {епЧтсих аш 
ЧёрепЯ 4ез согигасНоп$ рзусВог6пез тизсиашез ез{ сопзба6е 4апз$ 
1с5 шешьЬгез зирёйеиз. Оп а по*ё 4е5 саз гагез 4’аНаБИ$етеп+ 
раге] 4и гёНехе раёе!аше Чапз ]а г6о1сп 4е а раг@е рага]узёс се 
Чи! Чёреп4а 4е [а {спясп тизсшаме. Оп а оБзегуё риз Н6диеттеп( 
ГаНа1Ь15зетеп{ её шёше ГаБзепсе сотр!с Чи тёНехе р]апаше 
{ии 5еш си 4е 4еих сб+65. [Гащеиг ехрНаие се рЬбпотёпе 6гае- 
тепё раг |а 1еп5юп тизсшате (5тиМапетепё ауес Ч4ез соп4тас#игез). 
Га рага!уче Вузпаие 4е |опгие Чигбе а6уеорре ипе айгорЫе 
шузсшате её 4ез {гоиез$ уазсто{еиг$ (а суапозе, ипе Ба!:55е 4е ]а 
{етрегаиге Че |а реаи, ес.). 

Оште ]ез 4гси]ез аКтезаиез$ оп а сопз{а{ё ипе уам6ё ш_ше 4е 
Кгтез Куре тез!аиез. Ё№е$ ЧточЫез 4е а зепчЪБиё сщапёе $сп+ 
раз Нёдиеп{$ епсоге дие |ез {точ ]ез тсфеигз (попоБ${ап+ [ез тезигез 
Че ргёсаиНоп гесоттап@ёез раг ВаБ1пзКу); сеих |]А пои$ арра- 
га155еп{ оёпёга|етепЕ зои$ сгте 4’апаезё$е её р\ш5 гагетепё $0$ 
Кгте 4’урегаезвёяе. [ез саз р|и$ ог4татез 4е |а [осаП5аНоп 4е 
Гапаезфёяе ехсер{6$, сп а рагю!$ сопз{а{6 ипе апаезёзе оёпёга]е 
Че 1сш ]е ссгрз а [’ехсерНоп 4е дие|диез гё21оп$ Ч&{егттёе$ ащоиг 
Чез уеих, 4ез пайпез, Че |а Боисре, 4е Гапиз её 4е ]а гёбоп Чех 
сграпез оёпНаих. Га зепыБИиё Чи тоцуетеп{ раз! е5ё зоцуеп{ 
+гочЫ 6е. 

Оп 4ез НноиЫе$ зрёсШаиез езё ипе дошеиг АН зе ргоусаиве 
раг [а ргеззоп Чапз ]а гёз1оп 4е ГежиётИ6 рага]узёе. ез 1тохЫез 
Че |а зепзЪБИё сщапёе зспё зоцуеп{ ассотраспёз 4е +тоцез 4ез 
огбапез Чи зеп$—зи оц 4е Гоше (| ез{ А поег чие ]е$ са$ 4е сейме 
Чегеге саёхойе зсп зочцуспЁ ассотразпёз 4е 16$1сп5$ огеатаие$), 
4е ГоЧсгаё с+ Чи хо; Гашеиг а Нёдиеттеп{ сопзфаё ип гё{г6с155е- 
теп* сспсепёаце 4и сВапар$ \!5ие] е{ Чап$ се{а1п$ саз гагез—Гатаугозс. 
Тез +тоц$]ез 4е Гоше зопё& зоцуеп! зщ\15 4е тийзте. Гарр|саНюоп 
ёпеголаие 4е Па рзусбо{ёгареийНаце (509$ ]а Югте 4е #агаЯ4заНсп 
зиваезНуе) её роиг еНе{ ]а Фрай Ноп 4е сез тоцЫез$ дап$ ип сгап@ 
потбге Че саз; роицбапё |ешг 415райоп сотр]е 4ёреп4ай 4е 
ЧЁ тепез сопдИюп$, Чоп |а риз сззепНеЙе, Ч’аргёз 1ез сЬзегуа- 
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Нопз 4е Гащеиг, ефай !а пёсёз5Ие 4е гекигпег ай {оп аргёз |а 
сопуезсепсе. ’ащеиг репзе, дие {а хцете а сопйгтё еп з6пёга! 1е 
рошЁ 4е уше 4е ВаЪ1тзКу зи: [а зутротаоозе ае Гьу$ёне. 
| а\{ пе ехсерНоп рог [е5 {тоцез 4е |а зепзЪИиё дие ВаБ:пзКу 
сопзАёге сотте гёза{ат{$ еззепйеетеп{ 4е |а зиохё$Йоп фаЦе раг 
]е тёестт; +ап41$ дие, зе]сп 1ез доппбез 4е ГРащеиг, сез гоцЫе$ оп 
&16 епбеп4гёз Че !а шёте тапёге аие |ез а\йгез зутр\Отез. ЁШе 
тёсап1зте рзусаие 4е Гепеепдгетеп{ 4ез рЬёпотёпез 4е Груз16ие 
е5ё еп\у15асё раг Гащеиг сотте ипе гбасНоп 4е 4&Ёепзе тагмлацеЙе 
сопте Ф!уегзс$ соп4И10п$ сх{6меигез Ч&ауога]ез (ез Чапеег$ Чи 
оп). 





Диагностическое значение синкинезий 


Проф. И. Е. ОСОВИИН 


Из клиники нервных болезней Саратовского имени Н. Г. Чернышевского 
Университета. 


Основание, почему я позволяю себе написать небольшую 
заметку об означенном в заголовке явлении, заключается в том, что 
оно в русской литературе, на мой взгляд, мало останавливало на 
себе внимание. 

Термин „синкинезия“ впервые был введен Уч! р!ап’ом, который 
им пользовался для обозначения непроизвольных и даже незамечае- 
мых самими больными движений, совершаемых одновременно с каким- 
либо произвольным движением. Многочисленные разновидности этого 
явления были известны еще и рансе, но в особенности им стало 
уделяться место в трудах Н1{Воз’а, \/ез{рЬа!|’я, Вг: $ заца, 
Р!+гез и Самиз и друг. В течение последних лет значение син- 
кинезий было выдвинуто ВаБ!пзКГм, Оирге, Мо!са, Рай- 
мистом в качестве признаков, дающих возможность на ряду с не- 
которыми новыми рефлекторными явлениями отличать органические 
поражения мозга от функциональных. 

Наиболее важные обобщения, как в теоретическом, так и прак- 
тическом отношении в последние годы, как мне кажется, сделаны 
были Р1егге Маг:е и СЪ. Ео!х'), Еоегз{егом *) и в русской 
литературе проф. С. Н. Давиденковым?). 

Здесь прежде всего мы должны остановиться на классификации 
синкинезий у гемиплегиков, предложенной Р!егге Маме и СЬ, 
Ро1х. 


') 1$ Зупстемез 4ез Вепиреззчисз. Елифе Зстсююраие сё са 1сай оп, Кеуие 
пеиго|олаие, 1916, № [. 

[ез Зупстсяс$ 4ез Бепирераиез. [еиг РБузоорте, 1еиг рафоюше, |еиг 1п\сгё 
Пеомацес еЁ ргайаис. Кзуи? пеигоотаце, 1916, № № 8—9. 

2) Рез рпуюзспеизсве Момент 4е$ зрАНзерст ГАБтиюа. Всгт. КИо. \Уосфеп- 
зеВг. 1913, стр. 1211—1220. 

*) Проблемы силы, {опиз’а и содружественных движений при центральных пора- 
личах. Изв. Бакинского Гос. Унив. 1921, № 1. 

:8* 
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1. Глобальная или спазмодическая синкинезия, 
которая состоит в массивном напряжении мышц на парализованной 
стороне в момент развития сильного сокращения мышц на здоровой 
стороне. 

2. Имитационная синкинезия, проявляющаяся непроиз- 
вольными движениями, симметричными тем, какие производятся 
самим больным соответствующей частью на другой стороне тела. 

3. Координаторная синкинезия, — обнаруживаемая, 
в форме тех или иных синергичных движений, развивающихся при 
известных произвольных движениях. 

Для практического руководства при исследовании больных на 
присутствие у них синкинезий авторы предлагают нижеследующие, 
составляющие так называемую синкинетическую гимнастику, приемы, 
перечень коих мы с краткими пояснениями приводим. 


А. Глобальная синкинезия. 


а) На верхней конечности выражается в двух типах—сгибатель- 
ной и разгибательной. 

6) На нижней конечности наиболее обычно проявляется дви- 
жением с характером вытяжения; более редким является флек- 
сорный тип. 

Глобальная синкинезия вызывается всяким сильным активным 
движением здоровой конечности. Наиболее употребительным приемом 
является сильное сжатие кисти в кулак или энергичное движение 
в локте, которому стараются противопоставить известное сопроти- 
вление. 


Б. Имитационная синкинезия. 


Для испытания больного на присутствие ее предлагается ему 
производить той или другой конечностью движения диадоко-кине- 
тического характера (пронация и супинация, сгибание и разгибание 
пальцев, кисти или стопы). Имитационная синкинезия может появляться 
как на больной стороне, так и на здоровой. 


В. Координаторная синкинезия, распадающаяся на несколько 
видов совместных движений. 

а) Синкинезия на нижних конечностях, проявляющаяся либо 
в виде феномена З&гйтре| я (флексия голени совместно с дор- 
зальной флексией стопы), либо в форме совместного сгибания бедра. 
и голени. 
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Могут наблюдаться синкинезии, но более редко, с характером 
вытяжения конечности и совместной абдукции голени при флексии 
бедра. 

6) Синкинезия верхних конечностей (редкая): 1) пальцевой фено- 
мен Зоцацез, состоящий в том, что при поднятии всей руки 
в плече парализованные пальцы принимают экстензорное положение; 
2) совместная абдукция локтя с произвольным поднятием плеча; 
3) синкинетические движения пальцев с потерей способности про- 
изводить изолированные движения каждого из них. 

в) Синкинезии контралятеральные. 

1. Вытяжение в голеностопном сочленении при произвольном 
тыльном сгибании соответствующего сочленения другой ноги 
и обратное движение в виде дорзальной флексии больной конечно- 
сти при выпрямлении здоровой конечности. 

2. Феномен Ноомега, обнаруживающийся в том, что если 
гемиплегика заставить поднять здоровую ногу, то пятку пораженной 
конечности он сильнее прижимает к постели; 

3. Феномен Сгоззеё и Саиз$зеГя, который сводится к невоз- 
можности одновременного поднятия обеих пог, хотя бы находящаяся 
в паретическом состоянии нога изолированно и могла бы быть 
поднята; 

4. Феномен Раймиста — ассоцированная аддукция или абдукция 
пораженной конечности при аналогичном движении здоровой конеч- 
ности. 


Г. Синкинезия туловиша и конечностей. 


К этой группе относятся: 1) Феномен Бабинского, в виде 
комбинированного сгибания бедра и туловища и 2) Феномен М6г!, 
обнаруживаемый в стоячем положении больного в виде синергич- 
ного сгибания колена во время наклонения вперед туловища. 


Д. Синкинезия золовы и конечиостей, представляемая фено- 
меном Маспи $-К |еуп’е—ассоциированный поворот головы в сто- 
рону с флексией-экстензией обеих верхних конечностей. 


Приведенная схема синкинетичсских явлений обнимает собой 
самые разнообразные случаи гемиплегий различного происхождения, 
но при этом мы считаем необходимым отметит, что некоторые из 
перечисленных здесь явлений, на что указывают также Р. Маг!е 
и СЬ. РЕо1х, сами по себе редки, или свойственны лишь отдельным 
заболеваниям, примером чему может служить феномен Мазпиз- 
К|еуп’а, наблюдаемый лишь при болезни Ё141Ря, другие из при- 
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веденных здесь феноменов могут быть проверены лишь в известных 
стадиях гемиплегии, когда дается уже большой простор для произ- 
водства активных движений (симптомы Сгоззе{ - Сацззе[яи МёгИ). 
Таким образом, обращаясь к случаям „банальной гемиплегии“, мы 
можем считаться с сравнительно незначительным числом синкинезий. 

По вопросу о патогенезе синкинезий Р1егге Маше и СВ. Ео!х 
высказывают предположения, что механизм указанных типов синки- 
незий неодинаков. Глобальная синкинезия, согласно их взгляду, 
может рассматриваться как яление акцессорное к имеющейся уже 
постоянной гипертонии. Будучи физиологически связанной с послед- 
ней она, быть может, должна быть отнесена за счет гиперфункции или 
дисфункиии медуллярных центров и во всяком случае связана 
с изменением пирамидного пучка. 

Имитационная синкинезия, которая почти всегда комбинируется 
с хорео-атетозными движениями, авторами ставится в зависимости 
от поражений субкортикальных мозговых ганглий. 

Координаторные синкинезии относятся или к явлениям медул- 
лярного автоматизма, обнаруживая способность спинного мозга вос- 
производить наиболее правильные ассоцированные движения. 

О. Еоекгз{ег, подробно описывая координаторный тип синки- 
незий при различного рода спастических параличах, в отношении 
механизма их сопутствующих им расстройств—контрактуры и ре- 
флекторных синергий, подчеркивает значение филогенетического 
момента. При выпадении функции филогенетического 6. молодого 
пирамидного пучка устанавливается специфическая субкортикальная 
кинстика, каковая свойственна ранним ступеням филогенеза. 

Работа Давиденкова касается взаимоотношений синки- 
незий, гипертонии и восстановления активной иннервацри при 
перебральных параличах. На основании нескольких прослеженных 
в клинике случаев автор приходит к выводу, что наиболее рано 
из всех этих явлений развивается синкинезия, при чем 
он склоняется к допущению одного и того же субкортикального 
механизма, как для содружественных движений, так и для гипер- 
тонии, объясняя то и другое явление гиперфункцией коротких дви- 
гательных систем при наличности глубоких расстройств пирамид- 
ных функций. 

В нашей клинике синкинезия исследуется уже в течение нескольких 
лет и на том значении, какое она может иметь в применении 
к диагностике, я имел уже возможность остановиться в своем 
докладе Обществу Невропатологов и Психиатров при Саратовском 
Университете в июне 1923 года, сопровождая доклад многочислен- 
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ными демонстрациями больных с различными проявлениями синки- 
незий. Не входя в детали отдельных случаев, я позволю себе 
высказать несколько положений. вытекающих из наших наблюдений. 


1. Глобальная синкинезия является тесно связанной с развитием 
у больных гипертонии. Вопреки наблюдениям Давиден- 
кова, мы ни разу не могли установить появления синкинезии 
ранее, чем разовьется гипертония. Наоборот, длительные наблю- 
дения за отдельными случаями и сопоставление между собой 
гемиплегий различной давности позволяют прийти к выводу, что 
объем синкгнезии нарастает по мере усиления тонуса. При слабо 
выраженной гипертонии обыкновенно дело ограничивается мало 
распространенной синкинезией. В последующих стадиях гипертонии 
синкинезии усиливаются и появляются синкинезии в ноге, вообще 
более редкие, которые в случаях более стойких и застарелых геми- 
плегий могут достигнуть значительной степени развития. 


2. Подкреплением к только что приведенному положению о зави- 
симости синкинезии от гипертонии может служить то обстоятельство, 
что только в поздних стадиях гемиплегии мы встречаем хорошо 
развитые в стопе контралатеральные синкинезии, которые, входя 
в состав так называемых координаторных синкинезий, носят в себе 
элемент и глобальной синкинезии, так как нспременным условием 
для вызывания их’ служит употребление известного усилия при 
движении стопы здоровой ноги. 


3. Глобальная синкинезия находится в зависимости от гипер- 
тонии, связанной с выпадением пирамидных функций. При гипер- 
тонии, хотя бы и выраженной резко стриального происхождения, 
как показывают случаи паркинсонизма при эпидемическом энцефа- 
лите, глобальная синкинезия не развивается. 


4. Имитационные синкинезии помимо указанных Р. Маше 
и Св. РоЁх поражений в субкортикальных мозговых ганглиях с одно- 
сторонними билатеральными хорео-атетозными судорогами, нами 
наблюдались при Фридрейховской атаксии, рассеянном склерозе 
и в одном случае истерии, но в этом последнем наблюдении ими- 
тационная синкинезия, наравне с временно державшейся арефлс- 
ксией (отсутствие пателлярных рефлексов) оказалась нестойким 
явлением. 
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Га уошШсаНоп ФаспозЯдие 4ез зупкупезез 
Раг |е Рго{. Х. ОЗЗОКМЕ (4с Загафоу) 


[ез Чоппё5 сШацез—гёзиНа{$ 4е рез аппёез 4е ЧтауаЙ— 
атёпеп! Гам{еиг аих сопси$101$ зшУатез: 

1) Ё1ез зупКупезез х]оБа]ез Чез Б6пир]ез1ез зетепЕ ауот ип 
&4той гаррогЁ ауес |е 46уе]орретеп! 4е Груренсше. А шезише дие 
сейе 4егт!@ге 5’абогауе—1ез5 зупКупемез ЧемеппепЕ 4е р|и$ еп р|а$ 
отап4ез её &1еп4иез. Гогздие |а та|аФе е5{ ауапсве—еШез арра- 
га1з5еп шёте 4апз [ез епдгой5 си еШез сп огфтанетегп{ 4гё$ гагез 
(раг ехетр!е—1]а {атЪе). 

2) Рапз 1ез рЬазез ауапсёез 4е |уремоше аррага15зеп 4ез 
зупКупез!е$ сопугеа{6га]ез чи, а Гехсерйоп 4е |еиг сагасйёге Че 
соог4тасп, геп{егтепё епсоге ип &16тепё <]оЬа!. 

3) Ёез зупКупеяе 21оЪа]ез пе 4о1\еп* [еиг аррайНоп ди’А а суше 
Чез ЮюпсНоп$ ругапиа|ез сЁ пе зопЁ раз ргоргез аих аНесйсп$ 
збла!шез. 

4) [.ез зупКупезез Фиийайоп (зап$ сотрег |е$ аНесНоп$ Чапз [е5 
ЗапеПоп$ зибсогисаих зш\уез 4е сопуи]510п$ сБогёаНаиез аси ]ез$ оч 
ог4ташез 4ёсгтцез раг Р. Маше её Ео1!х) рецуепё &ме оБзегуё$ 
репдап! а ша]аФе 4е Ейс@гесВ, 1а з@6гозе еп р]адиез сё ГВу&ене, 
та!5 Чапз |е Чегтиег саз е]с$ ребземет ип рЬ6пот6пе 1аБИс. 


Семь случаев неподвижности позвоночника 
Сам. пр. А. Д. ПРОКИН. 
Ассистент госпитальной хирургической Клиники 1 М. Г. У. 


(Из санатории имени Н. И. Пирогова в Пятигорске) 


Летом 1923 г. в санатории имени Н. И. Пирогова на Пятигор- 
ском курорте наблюдалось 7 сл. заболевания, характеризующегося 
неподвижностью позвоночника. Об этом заболевании написано боль- 
шое количество работ, не только казуистического характера, но и 
монографий. Все же я считаю нужным опубликовать и свои наблю- 
дения, во-первых, потому, что в сравнительно короткий промежуток 
времени мне пришлось наблюдать относительно большое количество 
случаев этого редкого заболевания; а во-вторых, потому, что по 
изучении литературы относительно неподвижности позвоночника 
остаются недоуменные вопросы. 


Не буду подробно останавливаться на истории развития учения об этом заболс- 
вании. Эго с исчерпывающей полнотой изложено в диссертации д-ра Р. Я. Галант. 
Укажу лишь, что впервые макроскопичсская картина этого поражения позвоночникл 
была очень подробно описана \/ спз|е’ем в 1824 г. Большая работа по клинике 
этого страдания была опубликована в 1875 г. Вгаи п’ом. В конце истекшаго столс- 
тия (1893 г.) появились работы академика В. М. Бехтерева; вскоре за В. М. Бех- 
теревым Эмре и Мане (1898 г.) выставили новый взгляд па сущность этого 
страдания. Работы указанных автсров ярлялась этапами в развитии учения об 
этом заболевании. 

Переходя к описанию клиники этого заболевания, следует указать, что до насто- 
ящего гремени было принято делить неподвижность позвоночника на две формыы— 
В. М. Бехтерева и Магте. Тип В. М, Бехтерева характсризуется сле- 
‚дующими симптомами: 1) большая или меньшая неподвижность или недостаточная 
подвижность всего или только известной части позвоночного столба при отсутствии 
в нем резкой болезненности при постукивании и сгибании; 2) дугообразное искри- 
вление позвоночника, преимущественно в верхней грудной области, при чем голова 
представляется несколько выдвинутой и опущенной; 3) парэтическое состояние 
мышц туловища, шеи и конечнсстей, большею частью. с небольшой атрофией 
спинных лопаточных мыши; 4) притупление чувствительности, преимущественно 
в области разветвления кожных ветвей спинных и нижних и шейных, а иногда 
‘и поясничных нервов. З&гитре!| (анкилозирующее воспаление позвоночника) 
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и параллельно с ним Маг:с (Зроп4Иозе игоме\чче,) описали клиническую картину 
неподвижности позвоночника которая в существенных деталях отличается от типа 
В. М. Бехтерева и в настошеевремя известна под названием формы 
З4гитре] |—Маг;е. Особенности этой формы заключаются в следующем: 1) не- 
подвижность позвоночника не сопровождается его искривлением, или же это искри- 
ивле:ие бывает очень слабо выражено; 2) развитие процесса всегда идет снизу 
вверх; 3) помимо позвоночника поражаются крупные (коренные) суставы. Помимо 
различий в клинической картине, Маме особенность описаннаго им заболевания 
видел, гл, обр., в его этиологии. Об этом будет сказано ниже. Течение болезни 
и другие симптомы, помимо вышеуказанных, одинаковы при обеих формах этого. 
страдания. Это заболевание поражает, главным образом, мужчин. Так, по статистике 
Сухова (1905 г.) на 181 сл. всех наблюдений приходится лишь 10 женщин. 
Болезнь начинается обычно в молодом возрасте, очень редко у детей, и тянется 
много лет. Начало болезни может быть острым и под‘острым, чаше всего она 
подкрадывается незаметно. При полном развитии болезни поясничный лордоз 
бывает обычно уплошен, грудная клетка неподвижна, дыхание абдоминальное. 
Ощупывание пораженных суставов обычно не вызывает болевых ошущений. Отме- 
чаются трофические мышечные расстройства в виде их атрофии и ригидности, 
главным образом, в области плечевого и тазового поясов, общее похудание ния:них 
и верхних конечностей, атрофия мышц спины. Очень часто наблюдзется поражение 
легких туберкулезом. На это осложнение указывают многие авторы, рассматривая его, 
как вторичное явление, вследствие плохого вентилирования легких. От туберкулеза 
легких и погибают в большинстве случаев этого рода больные. 

Патологическая анатомия этого заболевания с точки зрения макроскопической 
была очень подробно описана еше в 1824 г. \/епхеГем и с тех пор по этому поводу 
не было сказано почти ничего нового. Полный аикилоз наиболее резко бывает 
выражен в тех частях позвоночника, которье и в пормальном состоянии отличаются 
наименьшей подгижиостыс: в первую очередь идут грудные позвоики, загем нижние 
шейные, дальше верхние шейные и, наконец, поясничные. Срашенными при помоши 
костных спаск оказытаются чаше всего боковые поверхности тел позвонков, реже 
передние и еше реже задние. Костиые мостики между телами позвонков в большин- 
стве случаев ие особенно выдаются, но иногда они утолщаются, становятся бугри- 
стыми, особенно справа. Самые тела позвонков иногда бывают порозными, иногда 
этой порозности нет. Поверхность позвонков иногда бывает созершенно нормальил. 
Межпозвопочные хрящи почти всегда бывают атрофированы. Малые суставы позво- 
ночпика, как правило, бывают анкилозирозаны. Суставы ребер с позвонками бывают 
замещены костной тканью, что псдет к исподвижгости грудной клетки. Что касается 
связочного аппарата, то чаще всего окостеневают я. Науа и 19. зиргазрта\а, изредка 
передняя связка. Подробное описание микроскопических изменений при этом заболе- 
вании имеется в работе Р. Я. Галант. Дело сводится к атрофическим процессам 
в межпозвоночных хрящах, которым, повидимому, предшествуют явления гипертрофии. 
За атрофией следует окостенение по типу энхондрального. На основание данных 
аутопсии своих 5 сл. академик В. М Бехтерсев приходит к выводу, что изменения 
костной ткани позгонков, межпозвоночных хрящей и самое искривление позвоноч- 
ника—суть явления вторичные, возникающие на почве поражения чисто нервного, 
в результате обнаруженных при вскрытии хронических изменений с утолщением 
в мягких мозговох оболочках спинного мозга и корешках. При этом искривление 
позвоночника наступает в результате парэтической слабости мышц. В последующих 
ссоих работах (1912 г.) В. М. Бехтерев указывает на возможность первичного пора- 
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жепия в самом вешестве спинного мозга. И. К. Х мелевский отмечает, что Вгацп 
раньше других (1875 г.) указывал из связь изменений в сфере чувствительности 
с гиперемией оболочек мозга при одеревенелости позвоночника. Имея в виду наблю- 
давшиеся при этом боли характерэ „опоясывающих тисков", что папоминало явления 
при 4аЪез’е, И. К. Хмелевский склоняется к мысли, что в случае одерсвенелости 
позвоночника самые изменения оболочек мозга нужно рассматривать как вторичные 
явления, развивающиеся на почве первичпых медуллярных поражений спинного 
мозга. 


Следует обратить внимание на то обстоятельство, что среди 
небольшого количества аутопсий при этого рода заболевании опи- 
саны лишь единичные случаи, где были найдены игменения в 
оболочках спинного мозга. Но вот что бросается в глаза и что 
должно иметь в виду, это то, что, во всех доступных мне случаях, 
нет подробного описания изменений других органов, кроме позпо- 
ночника. 

Что касается вопроса о патогенезе и этиологии этого страдачия, то здесь мы 
встречаемся с крайним разнообразием мнений отдельных авторов. В. М. Бехтсрев 
считает травму существеннейшей причиной в возникновении этого страдания. 
Начиная с Мамс, целый ряд исследователей отводят особос место инфскиии гопор- 
ройной (И. П. Алексинсний и др.). Сифилису также приписывалась этиологи- 


ческая роль Н. А. Вельяминсв). Накопеи, 5З{гитре]| причину возникно- 
вения неподвижности позвоночника видит в простуде и ревматизме. 


Выяснение этиологии этого заболевания затрудняется прежде 
всего тем обстоятельством, что каждый автор имел под своим наб- 
людением лишь единичные случаи. Но характерно наличие множе- 
ства категорий вышеуказанных этиологических моментов. Повиди- 
мому, последующих наблюдателей не удовлетворяли обобщения 
предыдущих. В самом деле, все вышеуказанные причинные моменты 
Так часто встречаются, что остается непонятным, почему так редко 
наблюдается интересующее нас заболевание. Можно предположить, 
что нужно еще нечто, что при наличии травмы, гонореи и т. п. 
может повести к неподвижности позвоночника. В поисках этиологи- 
ческого момента того или иного заболевания костей и суставов не 
всегда можно переходить из рассмотрения патолого-анатомических дан- 
ных. Н.А. Вельяминов указывал на то, что „известная патолого- 
анатомическая картина не дает нам еще права считать болезнь при 
этой именно анатомической картине за болезнь зшШ репейз, так как 
одна и та же анатомическая картина может зависеть от разных 
причин, при разных болезнях. Рассмотрение предшествующих забо- 
леваний и развитие самой неподвижности позвоночника То же не 
дает определенных схем. Как пример для сравнения я приведу две 
истории болезни из работ А. А. Гузман и М. В. Мухиной: 


4+1 А. Д. Поокин 


1) Б. Зол. из здоровой семьи, ничем не болел Два года назад был контужен 
(на фронте), засыпан землей. Первое время чувствовал боль в шее, не мог двигать 
конечностями. Вскоре развилась и осталась стойкой неподвижность позвоночника. 

2) Б 39 л. У отиа ес. В 8 л. возрасте болел голеностопный и лучезапястгый 
суставы; 15 л. болел левый коленный сустав. Через 4 м. выздоровел и 10л. выл 
здоров. Затем снова опухоль в левом коленном суставе. Через 8 л. заболел правый 
коленный сустав. На следующий год появились стреляющие боли в пояснише и непо- 
движность погвоночника. 


Между этими историями болезни нет ничего сходного кроме 
конечных результатов заболевания. 

Обращаясь к нашим наблюдениям, мы тоже ни в анамнезе, ни 
в развитии самого заболевания не можем отметить ничего однород- 
ного, даже характерного. Все 7 больных мужчины от 29 л. до 50 л. 
Продолжительность заболевания от 1 г. до 15 л. Больные разнооб- 
разных профессий: 2 врача, 2 слесаря, капитан парохода, столяр, 
торговец, 3 больных много курили с 15 —- 18 л., 2 много пили алко- 
голя; у 4 был трипер; сифилкса ни у кого не было. Обычные дет- 
ские болезни у всех. Двое больных связывают начало заболевания 
с острой простудой; двое—с частыми простудами. Со стороны 
наследственности никаких указаний нет. Начало заболевания тоже 
очень разнообразно. У 4 больных болезнь началась остро, у осталь- 
ных медленно. У 1 из больных первым симптомом явились боли 
в шее; у 1 6.—боли в пояснице, у обтальных боли в позвоночнике 
в комбинации сболями в других областях тела. При чтении наших 
историй болезни, слсдовательно, получаются очень пестрые. данные. 


Обращаясь к терапии этого заболевания, примсиявшейся различными авторами, 
можно думать, что, идя в этом вапраплении, по результатам лечсния можно уста- 
новить этиологию. В лечении неподвижности позвоночника были испробованы 
разнообразные средства: салициловые прспараты, соли иода, ионизация, прижигание 
позБоНОЧНИКа, аптигонококковая вакцинация, бальпеотсрапия (грязи) в комбинации 
с мсханотераписй. Всс эти средства не давали хороших результатов. Временнос 
облегчение (исчезновение болей) наступало иногда после грязелечения. Таким 
образэм, и в терапии нс находится данпых к пониманию природы этого заболевания. 


Наши наблюдения велись в таких условиях, при которых нельзя 
было произвести полных клинических анализов. Но все же неко- 
торые литературные и клинические факты направляют мысль в 
определенную сторону. Помимо вышеизложенного бросаются в 
глаза два обстоятельства: в 1-ых, это заболевание наблюдается 
почти исключительно у мужчин, и во 2-ых, развивается у мужчин 
в среднем возрасте. Нам представляется, что следует думать о роли 
желез внутренней секреции в возникновении этого заболевания. 
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Еще \/епде! (1824 г.) высказал мысль, что „причина анкилоза поз- 
воночника состоит в противоестественном повышенном питании 
позвонков и частей, которые с ним связаны сосудами, вследствие 
болезненного прилива крови“. 

Это расстройство вазомоторов приходит на мысль при обозре- 
нии тщетных попыток авторов свести этиологию этого заболевания 
к обычным причинам заболевания суставов. 4 больных, бывших 
последними в числе наших наблюдений, нам удалось исследовать 
на ваготонию, при этом все они оказались ваготониками; у 2 реак- 
ция на пилокарпин была выражена очень резко. 

На основании всего вышеизложенного мы склонны представлять 
себе возникновение одервенелости позвоночника следующим обра- 
зом: любая из причин, обычных для возникновения заболеваний 
костей и суставов (]иез, гоноррея, травма и т. п.) при наличии 
расстройства деятельности органов внутренней секреции, может 
повести к типической неподвижности позвоночника. 


Привожу вкратце истории болезни: 

1. А. Е 41 г. поступил 21. \. 23 г., выписан 15. УИ. 23 г. женат, имеет 3 дс- 
тей, служит командиром парахода на Волге. Отец больного умер от рака кишок. В 
детстве 6. перенес корь, скарлатину, золотуху, 26 л. натуральную оспу, в это же 
время страдал 15сМаз’ом, 27 л. болел гонорреей; 35 л. на головке члена была мокнув- 
шая язвочка. В этом же возрасте иногда наблюдались резкие боли в пояснице. Боли 
эти постепенно распространились на весь позвоночпик. Иногда наблюдалась ломста 
во всех суставах. Курит с 18 л. по 30 —40 папирос в день, алкоголь в небольшом 
количестве. Б. средняго роста, ослабленного питания. Позвоночник совершенно 
неподвижен на всем протяжении и незначительно искривлен кпереди. Небольшое 
ограничение сгибания в правом тазобедренном суставе. Ощупывание и поколачива- 
ние в грудной и поясничной части позвоночника немного болезненно. Резко выра- 
женная атрофия мышц спины. Рефлексы, кожная чувствительность нормальны. К. \/. 
отрицательна. Грудная клетка совершенно неподвижна, дыхание диафрагмальное. 
Принял 28 грязевых ваны 36°—40° с последующими серными ваннами; массаж. При 
выписке отмечалось незначительное увеличение движений в шейной части позво- 
ночника. 

2. В. К. 45 л. Поступил 15. УП 23., выписан 20 У 23 г., слесарь, из здоро- 
вой семьи. Никогда ничем не болел. Курит с 25 л. по 7 — 8 папирос в день. Много 
пил алкоголя (по 3—4 бут. в день). После выпивки любил поливать водой из водо- 
провода шею. Считает себя больным 7 — 8 л. Стали припухать коленные суставы 
обоих ног, были горячи на ощупь. Вскоре стали появляться боли в шее; эти боли 
постепенно распространились на весь позвоночник, {не повышалось. 4 года назад 
стал замечать, что позвоночник не гнется. Лечился К. ]., вливаниями молока. Б. 
небольшого роста, ослабленного питания. Полная неподвижность позвоночника на 
всем протяжении. Поясничный лордоз уплошен, равномерный кифоз; стоит с вызя- 
нутой вперед шеей. Остальные суставы нормальны. Кожная чувствительность не 
нарушена, мышечной атрафии нет. Внутренние органы отклонений от нормы не 
представляют. Рефлексы нормальны. Лечился грязевыми ваннами (20 ванн). При 
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выписке жаловался на усиление болей в грудиой части позпоночника. Увеличилась 
подвижность щеи. 

3. И. П. 38 ^. поступил 12 У] 23 г., выписан 2 УШ 23г. Торговец, холост, из 
здоровой семьи. В детстве перенес корь. Алкоголь употреблял в небольшом количе- 
стве, пе курит. 30 л. заразился гонорреей, болел простатитом и эпидидимитом. 
4 года назад сразу появились боли в пояснице и обоих тазобедренных суставах. 
Вскоре боли распространились по всему позроночнику и по ногам. Была наложена 
гипсовая повязка для обездвижения обоих тазобедренных суставов на 2 мес. По 
спятии повязки была констатирована полная неподвижность в коленных и тазобед- 
ренных суставах. К этому же времени 6. заметил ограничение движений в позво- 
ночнике, которое вскоре перешло в полную неподвижность. Лечился К и массажем. 
Постепенно вернулись движения в полном об’еме в коленных суставах. Неподвиж- 
ность позвоночника и тазобедренных суставов осталась стойкой. Б. вреднего роста, 
хорошего питания; позвоночник и бедра анкилозированы по одной прямой линии. 
Полная неподвижность грудной клетки, дыхание диафрагмальное. Кожная чувстви- 
тельность, рефлексы, внутренние органы нормальны. Лечился грязевыми ваннами 
(28"— 42°), радиактивными ваннами, массажем, рентгенотерапией, гальванизацией 
позвоночника. Выписан без улучшения. 

4. Н. М. 50 л. Поступил 14 УИ 23 г., выписан 30 УИ 23., слесарь, из здоро- 
вой семьи; женат, имеет 4 детей. 7 л. перенес корь, 11 л. детский паралич, 25 л.— 
трипер с эпидидимитом. Курит умеренно с 22 л., пил мало. 9 л. назад после уста- 
лости и простуды (ходил за грибами) внезапно появились резкие боли Ро всем теле. 
Лечился салициловыми препаратами, затем массажем, прижиганиями позвоночника. 
Черсз 3 ме-. остались боли только в позвоночнике, которыс постепенно становились 
меньше, но больного ‘стало сгибать вперед. Около 2 л. назад стала появляться 
одышка и изредка припадки астмы. Лечился К], теплыми ваннами, гальванизацией 
позвоночника, подвешиванием без результата. Б. небольшого роста, плохого питания. 
Поясничпый лордоз уплощен, весь позвоночник резко изогнут вперед и совершенно 
неподвижен. Болей нигде нет. Может поднять руки только немного выше горизон- 
тальной линии. Остальные суставы нормальны. Резкая атрофия мышц, значитель- 
ная атрофия мышц конечностей. Полная неподвижность грудной клетки. Кожная 
чувствительность всюду пнормальна. Дыхание диафрагмальное. В легких разлитой 
бронхит.‘ Сердце расширено в обе стороны-—-слева до сосковой линии, справа на 
1 санг. за правую сторону грудины; очень глухие тоны. После пилокарпина пульс с 
68' участился до 96’; жар и пот до пояся, выделился за 50’ 120 к. с. слюны. Лечился 
грязевыми (22) и радиактивными (10) ваннами, гальванизанией позвоночника без 
результата. Общее состояние стало лучше, очевидно, благодаря санаторным усло- 
ВИЯмМ. 

5. К. Г. 40 л. пост. 27 УП 23, выпасаи 2 1Х 23 г. Врач, из здоровой семьи. 37 л. 
перенес сыпной тиф. 14 мес. назад перенсс какое-то тяжелое лихорадочное заболе- 
вание. Курит с 15 л. по 30 папирос в день, алкоголь в очень небольшом количестве. 
Вскоре после последнего заболевания появились сильные боли в мышцах щеи, 
спины и правой руки. Через месяц появились боли в реберных хрящах \1—Х спра- 
ва и Ш-П\У слева, в нижних шейных и верхних грудных позвонках и в правом 
плечевом суставе. Движение шеи и правой руки стало резко ограничено. Б. выше 
средняго роста, удовлетворительного питания. Позвоночник неподвижен, искривлен 
в правую сторону. Атрофия мыши правой половины спины и правой руки; справа 
воспаление реберных хрящей \У1—УП. Внутренние органы нормальны, дыхание 
диафрагмальное; кожная чурствительность не расстроена. Послз пилокарпина в тече- 
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нис 50’ выделил 350 к. с. слюны; пульс с 80’ подиялся до 92/; жар, обильный пот 
до бедер. Пользовался грязелечением и гальванизацией позвоночника. Обшее состоя- 
ние значительно улучшилось. Перед выпиской свободно двигал шеей. 

6. А. В. 29 л. Поступил 20 УП 23 г., выписан 2 1Х 23г. Столяр, из здоровой 
семьи. Все время был здоров. Курит с 18 л. по 20—30 папирос в день. женат, 
имеет одного ребенка. В 1919 г. был контужен разорвавшимся снарядом. Лежал в 
госпитале 4 мес. В это время * заразился сыпным тифом. После тифа появились 
жестокие боли во всем теле и судороги, 3 года пролежал в госпитале. Около 1 г. 
назад судороги прекратились, но было обнаружено отсутствие движений в позво- 
ночнике и во всех суставах ног. После грязевых и радиактивных ванн появились 
движения в голеностопных и коленных суставах. Б. среднего роста, удовлетвори- 
тельного питания; стоит склонившись немпого вперед с вытянутой вперед головой 
Передвигастся с трудом на счет движений в коленных суставах. Позвоночник совер- 
шенно неподзижен на всем протяжении, немного искривлен выпуклостью кзади; 
поясничный лордоз уплощен. Мышиы всюду атрофированы, особенно спины. Кож- 
ная чувствительность всех родов отклонений от нормы не представляет. Под нарко- 
зом 6. остался таким же неподвижным, как и без наркоза. Грудная клетка совер- 
шенно неподвижна. Дыхание диафрагмальное. Поражений других суставов нет. 
После пилокарпина в течение 50’ 6. выделил 330 куб. с. слюны, сильный озноб, 
обильный пот, пульс с 68' участился до 96’. После бальнеологического лечения 
(грязевые и радиактивные ванны) и гальванизации позвоночника появились намеки 
на движения в тазобедренных суставов. 

7. П. Р. 49 л. Поступил 1 УШ 23 г, выписан 12 1Х 23 г. Врач; мать 6. стра- 
дала пороком сердца, сестра 1Ъс. В детстве болел корью; 21 г.-чуретритом без 
осложнений. Курит много, алкоголь в небольшом количестве. Лет 17 назад посл: 
простуды появилась сильная боль в правом бедре; болел около года. После этогс 
стали развиваться явзления падагры, от которой лечился около 7 л., с 1914 г. стал 
замечать некоторые затруднения в движении позвоночника. В течение 4 л. по летам 
ездил на грязелечение в Саки и Ессентуки, Это лечение всегда давало облегчение 
С 1917 г. появились боли в спине и стало сгибать вперед. С 1922 г. появилис! 
боли в шее, стало трудно сгибать шею. Б. высзкого роста, среднего питания. Мышцы 
особенно спины, атрофированы. Позвоночник на всем протяжении неподвижен 
искривлен незначительно кперсди. Жалуется на периодические тупыс боли в спине 
Грудная клетка неподвижна, дыхание диафрагмальное. Расстройств чузствигельность 
нет. После пилокарпина в течение 50‘ выделил 58 к. с. слюны: ошущение жара 
облльный пот. Пульс с 82’ участилея до 96°. После грязелечения, гальванизации 
позвоночника и внутримышечного введения ег. Тгипе{сН. наступило улучшение г 
движении шеи. 

ЛИТЕРАТУРА: 1) Бехтерев, Невролог. всстн. 1897 г; 2) Маше Кеу. 4е 
Меч. 18с8 г.; 3) Галаит, дисс. 1913 г., 4) Мухина, Турк. мед. жур- 1922 г. 
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4е 1а шааФе—етхге :1 ап её 15 апз; |ез ргоЁезз'спз 4ез та|аЧез 
5опё Ч1И6теще$; оп пе сопзёе раз 4е саз 4е зурЫШз; 1е ЧЕБи! 4е 
[а ша[аФе сЬех |е5 ип$ е5{ а1и, сБех |ез аштез И езЁ 1еп5 ]а шао- 
г{ё 4е таа4ез по{е Чапз |е5 ап!6сё4етё 4ез геН‘о!415зетеп$. Й 
п’у а раз’ 4е \БегареиНдие зрёсе, та15 сп оБНеп аце]аие зсийа- 
ФетепЁ фетрсгаше Чи 1гацетепё раг а Боце. Ргездие 4юиз |е5 
ша[а4ез ехатпёз$ $010 уаго{ютаиез. Еп зе Базап{ зиг сез обзегуаНоп$ 
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тепЁ ес.) рецшЁ ргоуодиег ГиитоБШИЕ фур1ие 4е 1а сс1опге уе ёБга]е 
еп ргбзепсе 4ез нсиез 4е Гасйсп 4ез З1ап4ез А з6стейоп и\еге. 
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20-го августа 1920 г. в заведываемую мпою клинику нервных болезней посту- 
пил больной Б-кий, 50 лст, с жалобами на слабость правой ноги и на боли в обеих 
погах. 

Из расспроса выяснилось следующее: 18-го мая 1919 года больной был ранев 
балдитами револьверной пулей; пуля вошла с левой стороны па уровне 6 ребра по 
лопаточной линии и вышла справа между первым и вторым поясничными позвонками, 
где на расстоянии 2-х пальцев от позвонков застряла в коже; здесь она прощупы- 
вается совершенно легко. После ранения больной был без сознания около часа; 
когда пришел в себя, то почуртствовал сильную боль в крестце, в обеих ягодицах 
и в ногах. Появился отек всего тела, не исключая и лица; отек продолжался около 
2-х месяцев. Сейчас же после ранения больной перестал двигать ногами. Спустя 
месяц он стал двигать ногами, но ходить больной не мог больше года. На второй 
день после ранения у него появился пролежень в области крестца, который спустя 
месяц зажил. Со стороны мочеиспускания стал замечать частые позывы и затруд- 
нение при мочеиспускании. 

Больной происходит из здоровой семьи, женат, имеет детей, ничем тяжелым не 
болел, |шез отрицает, занимается торговлей. 

З4авиз ргаезепз. Больной среднего роста, правильного телосложения, уме- 
ренного питания. Со стороны внутренних органов ничего ненормального. 

Нервная система. Сознание ясное. Память сохранена. Внимание выра- 
жено хорошо. Речь в норме. Тонус лицевой мускулатуры хорошо выражен. Руки 
в норме. Походкг—хсдит, опираясь на палку, при чем как бы с трудом передви- 
гает правую ногу; во время ходьбы правая стопа несколько свисает. Ягодичные 
мышцы заметно атрофичны, особенно справа. Движения левой ногой вполне сво- 
бодны, правой — несколько слабее. Мышцы правого бедра несколько атрофичны 
сравнительно с левыми, но тонус их выражен достаточно. Движения пораженных 
мышц с обеих сторон совершаются одинаково, правильно; справа т. {Йла!1$ ап с. 
несколько слабо работает. М-|из ех{епзог Ч огит соттип1$ 1оприз и Бгеу!$ справа 
(2 —3—4) в состоянии паралича — эти пальцы согнуты в основной фаланге и разо- 
гнуты в первом суставе; сгибание этих пальцев совершается свободно, разгибание 
первых фаланг отсутствует. Ягодичные мышцы атрофичны, особенно справа. Яго- 
дицы дряблы, болтаются, почти никакого тонуса; атрофия касается главным образом 
п. аще! тахии. Пассивные движения во всех суставах свободны. 

Мышцы правого бедра несколько атрофичиы сравнительно с левыми. 

На крестце справа рубец от бывшего прслежня: 





1) Доложено на собрании невропатологов и психиаторэв 14/1\ 1921 г. 
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Чувствительность, Имеется понижение чувствительности на крестце 
- (3-й крестцовый корешок) и посредине задней поверхности обоих бедер (1-й и 2-й 
крестповый корешок). 

Сфинктеры нормальны; испытывает некоторое затруднение при мочеиспу- 
скании; со стороны тес иногда наклонность к запорам, временами бывают частые 
позывы к мочеиспусканию. 

Рефлексы: зрачки равномерны, правильной формы, на свет хорошо реаги- 
руют; кон’юнктивальные рефлексы слегка ослаблены с обеих сторон. Глоточный 
рефлекс сохранен. 

Брюшные, сгетазег’ы есть с обеих сторон, но справа несколько слабее. Подо- 
швенные рефлексы отсутствуют. 

Сухожильные рефлексы — на руках заметно выражены. Коленные 
рефлексы повышены; ахилловые—отсутствуют с обеих сторон. 

Мышцы и нервы к давлению не болезненны. 

Электрическое исследование. Фарадический ток—т. НЫ&$ ап. — 
слева сокращения живее, чем справа; т: я\\еи$ тао. — слева сокрашения живее, 
справа слабее. 

Гальванический ток: т. ЧНЫа|$ ап{. — справа сокрашения более слабые, чем 
слева; т. ри ецз таз.— справа сокращения значительно слабее, чем слева; реакции 
перерождения нет. 

Течение болезни. Походка больного постепепно улучшалась, так что 
11 декабря он уже мог ходить без палки, но походка все еще не была вполне нор- 
мальной: получалось такое впечатление, что ему несколько трудно поднимать пра- 
вую ногу; со временем и это сгладилось и к концу пребывания в клинике (апрель 
1921 г.) в походке почти ничего ненормального не было. Больной все время отмс- 
чал, что он испытывает некоторое затрудненис, если ему приходится подыматься по 
лестиице (слабость т. а|\щеиз тах.:). 

Сгибательная контрактура 2, 3, 4 пальцев правой ноги в первой фаланге (ноггсвой ) 
оставалась налицо и в день выписки (131\) 

Чувствительность постепенно восстанавливалась, и в день выписки (13/14) в об- 
ласти кресгца и на задней поверхности бедер чувствительность оказалась нормаль- 
ной. 

Все время больной жаловалься на боли в области крестца и в особегности 
в обоих ногах по задией их поверхности; боль неострая, тупая, но отдавала во всю 
ногу; характер боли постоянной, хотя иногда времспами она мало беспокоила его; 
ни разу больной не сказал, чтобы боль посила характер стреляющих болей, и боли 
не появлялись приступами; к болям оч относился бэлее или менее терпеливо, хотя 
обычные средства (апИр., рНепасс*. и пр.) мало доставляли облегчения. 

Мочевой пузырь все время представлял одни и тс же симптомы, а имепно, 
натуживание при мочеиспускании, правда, не в очень сильной степени. 

Рефлексы — повышенис коленных, отсутствие ахилловых 
и подошвенных. 


Итак, главные симптомы данного заболевания это — атрофия 
ягодичных мышц (главным образом ©]\еиз тах. при чем справа 
больше), отсутствие ахилловых и подошвенных рефлексов и повы- 
шение коленных рефлексов; кроме того боли в обеих ногах и в про- 
межности, но не стреляющего характера; затем некоторое натужи- 
вание при мочеиспускании. Другие симптомы оказались временными, 
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как-то анестезия в области 1, 2, 3 крестцового корешка и парез 
правой ноги; нужно добавить, что рефлекса Бабинского никогда не 
удавалось получить. 

К сказанному нужно дабавить, что у больного эрекции и е}аси- 
Дао были сохранены. 

С чем же мы имеем в данном случае дело, где нужно локали- 
зовать болезненный фокус? 

Здесь представляется две возможности—или у нас имеется гора- 
жение саиае ецчштае, или спинного мозга в его нижнем отделе. 

Против того, что в нашем случае имеется заболевание саиае 
еЧитае говорят следующие факты: во 1-х, характер болей; при забо- 
левании саиЧае едштае (1) боли бывают довольно жестокие, стре- 
ляющего характера, отдающие более на периферию; между тем 
у нашего больного боли были не столь жестокие, нестреляющего 
характера и отдавали во всю ногу, что считается характерным именно 
для болей медуллярного происхождения (Даркшевич). Для заболева- 
ния саиае едшпае нужно поражение 0$ засгит, при постукивании 
которой наблюдается усиление болей (Веселитский), между тем, 
как в нашем случае поражение помещается между 1—7 поясничным 
позвонком, а не в 05$ засгит; постукивание последней не давало 
усиление болей. Затем при поражении сацдае едитае чаще наблю- 
лаются расстройства только с одной стороны (|, 877 стр.), а в нашем 
случае имеется поражение ягодичных мыши и анестезии были го 
середине обоих бедер (сзади). При поражении сацдае едштае сперва 
выступают на сцену боли, которые долго мучают больного, а потом 
уже параличи; у нашего же больного сразу наступила параплегия. 

На основании сказанного я полагаю, что у моего больного имеется 
поражение спинного мозга, именно в его нижнем отделе. 

Вся картина заболевания у нашего больного складывается из сле- 
дующих симптомов: поражение ягодичных мышщ (]щеи$ тах.) на обеих 
сторонах; далее поражение шт. ех{епз011$ @яЦог сопитип. |[оп. её Бгем. 
справа; отсутствие ахилловых или подошвенных рефлексов при нали- 
чии и даже повышении коленных рефлексов; слегка поражен пузырь; 
весь этот симптомокомплекс свойствен тому заболеванию, которое вы- 
делил и обосновал проф. Минор (3—4); именно 4 и 5 поясничн. 
сегменты и Ти 2 крестцовые Минор выделяет в отдельную область 
и дает ей название ер!сопиз шедиПаг!$; клинически для выделен- 
ного им заболевания Минор считает типичным поражение в области 
р]ехиз засга]з, при чем характерным он считает поражение главным 
образом обоих п. регопе! (3, 106 стр.), в то время как ягодичные 
мышцы и флексоры бедра или совсем не поражаются или оказы- 
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ваются только слегка пораженными; при этом сохраняются коленные 
рефлексы и сфинктеры. Помимо только что приведенных симптомов 
почти во всех своих случаях Минор наблюдал также и сильней- 
шие боли !) в крестце и ногах, на которые его больные жалова- 
лись во все время болезни. В области п. регопе! в его случаях на- 
блюдался стойкий и почти полный паралич, при чем из 6 случаев 
в двух наблюдался паралич п. регопе! только на одной стороне. 
В своей позднейшей работе Минор (4) приходит к тем же выводам, а 
именно: „что есть!) такая клиническая форма пораже- 
ния нижней части спинного мозга илиего корешков, 
обоих вместе, при которой парализуются мышцы го- 
лени и часто ягодицы, а остаются целы коленные 
рефлексы И сфинктеры. В этой работе Минор приводит два 
новых наблюдения; в одном из них п. регопеиз был поражен 
только справа, а в другом оба. 

Как известно, данная Минором картина заболевания нижней 
части спинного мозга и данное им название (ер!сопи$ те4и|.) стали 
вскоре общепризнанными; все авторы согласны, что в состав ер!со- 
пу$ шеи]. входят 4, 5 поясничные и 1 и 2 крестцовые сегменты; 
расходятся авторы лишь в деталях клинической картины данного 
заболевания. 

Так, В: Паиа (5) считает характерным для ер!сопиз’а сохранность сфинктеров, 
сохранность пателлярного рефлекса, утрата ахилловых рефлексов и постоянные 
обоюдосторонние боли седалищных нервов. Но В:\]аи4 считает, что чистые Формы 
встечаются редко, ча’де приходится наблюдать смешанные, в которых процесс 
идет вышс 4-го поясничного, или, что бывает реже, болезненый процесс локализи- 
руется ниже, захватывая, напр., 3-й и даже 4 й крестцовые сегменты. 

РоиЁоиг (6) дает следующую картину ер!сопиз’ а: 1) пграличи (или парезы) 
мышц псронеальной группы, ягодичных, голени и бедра, исключая т. диаЧисерв, 
аЧЧисог’ов, Исорзоа$; 2) сохранность коленных рефлексов; 3) утрата нормального 
подоштенного рефлекса; 4) утрата ахиллового рефлекса, если разрушена его рефлек- 
торная дуга, и, наоборот, повышение его, если в страдание вовлечен и пирамидный 
пучок; 5) паралич пузыря и гесй; 6) анэстезия 0$ засгит, ягодиц, мошонки, а также 
бедра и голени, иннервируемых седалищным нервом. 

О 4Чо 7) описал случай травматического поражения спинного мозга, где справа 
наблюдалось легкое поражение ех{епзог ’ ов голени, а слева были поражены 
о еи$ те4. её гот., {епзог {азслае 1а{ае, зепитетЪгапозиз, зат еп Ч1тозиз, Ысерз {етогз, 
руйЮгт, оБига{. И\ег., рете! зага и д\еиз тая.; со стороны чувствительности 
наблюдалась анэстезия в области 1 и2 крестцовых сегментов, анзстезия 
ягодицы, мошонки, кожи в области крестца и копчиковой кости, а также анэ- 
стезия реппе! и ап; таким образом анэстезия занимала область распространения 
1, 2, 3, ЧТ и даже 5 крестцовых сегментов, но сфинктеры были целы, за- 
то наблюдалось повышение ахилловых рефлексов; коленные были нормальны’. 


') Курсив автора. 
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Данное заболевание ОЧЧо трактует тоже как поражение ер!сопиз’а, так как 
главные симптомы приходятся на поражение 5-го поясничного и 1-го и 2-го крест- 
цовых. сегментов (сохранность коленных рефлексов говорит за целость 2—4 пояснич- 
ных сегментов, а работа сфинктеров—за целость 4 и 5 крестцовых сегментов); таким 
образом, анэстезия 3, 4 и 5 крестцовых сегментов, по мнению О 44о, очевидно 
существенного значения не имеет. 

Если в случае О 44о анэстезией были поражены все крестцовые корешки, то 
с другой сгороны, в одном из случаев Минора {3) в левой ноге отсутствовал 
коленный рефлекс и, кроме того, тут же наблюдался атрофичсский парез в области 
п. сгига|з; значит, здесь поражение захватывало 2-й, а может быть, даже и 1-й пояс- 
ничный сегмент; этот свой случай Минор относит к так называемым смешанным, 
или переходным формам поражения ер!сопиз’а. 


Из приведенного литературного обзора видно, что при заболе- 
вании ер!сопиз’а может встречаться поражение как верхних по- 
ясничных, так и нижних крестцовых сегментов, но при том условии, 


что центральное место в заболевании должны занимать 4, 5 пояс- 
ничные сегменты и 1—2 крестцовые. 


После всего сказанного легко видеть, что и в нашем случае 
имеется тоже поражение ер!сопиз’а: в самом деле, самыми стой- 
ками симптомами у нашего больного являются следующие: атрофия 
ягодичных мышц с обеих сторон, отсутствие подошвенных и ахил- 
ловых рефлексов, паралич т. ех{епзог ЧейЙогит соттип1$ 101245 
и ЬБтеу. на правой ноге. 

На поражение каких частей спинного мозга указывают данные 
симптомы? В этом отношении наибольшего внимания на мой взгляд 
заслуживает схема Давиденкова (8); при построении своей 
схемы Давиденков исходит из той совершенно верной 
мысли, что с клинической точки зрения трудно допустить, чтобы 
каждая мышца управлялась клетками из нескольких сегментов; не- 
сомненно, только какой-нибудь один сегмент играет роль центра 
по отношению к данной мышце: нарушен этот сегмент и соответ- 
ствующая мышца парализуется и атрофируется; на основании своего 
обширного материала Давиденков дает следующую схему для 
нижних поясничных сегментов: 

14; иЫаН$ апИис., зетйептто$., зетипетиБгапо5.. оае? (теф!$ 
и шаити$). 

[.5: ежепзог 41еНогит соттип!5 1012$ её Бге\у!$, ех{епзог Ва]ис15, 
регопе!. 

Ниже 1. (т. е. 5! или ниже). Ш1серз зигае, ИЫа| розйс., Нехогез 
Ч1еИогит, Ысерз$ !етог1$, э]щеи$ табпиз. 

Если применить эту схему к нашему случаю, то очевидно у нашего 
больного имеется поражение 5-го поясничного сегмента (паралич 
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ех{еп$. 49Цог. соттиг. |019. её Бгеу.), а также 1-го крестцового 
или ниже; у нас поражен оЦцеиз$ таз. с обеих сторон, впрочем, пра- 
вый больше; Давиденков не указывает точно сегмента для 
т. эщеи$ таз.; но на это дает ответ За|отоп (9), который на 
основании своего материала считает центром для туз. е\еи$ таз. 
2-ой крестцовый сегмент. В пользу того, что в нашем случае имеется 
поражение в этом месте, говорит утрата подошвенных рефлексов; 
кроме того, у нашего больного ягодицы тоже атрофичны, так что 
можно ожидать некоторого поражения и з|1щеи$ ше. и штип.; затем 
у него наблюдалась некоторая атрофичность и мышц задней поверх- 
ности бедра, т. е. зетицеп4. и зетипетЬгап., а эти мышцы по схеме 
Давиденкова иннервируются 4-м поясничным сегментом. 

Таким образом у нашего больного имеется поражение 4-го и 5-го 
поясничных сегментов и 1—2 крестцовых, т. е. поражение тех сегмен- 
тов, которые Минор об‘единяет под названием ер!сопиз тедиат!5. 

Впрочем, у нашего больного вначале была полная параплегия, 
что указывает на заболевание спинного мозга выше ер!сопиз’а; 
но подобная параплегия отмечается в начале заболевания всеми 
авторами, которые относят свои случаи на счет поражения ер1сопиз’а 
так—такая параплегия была во всех случаях Минора;в случае 
\е!5епЬегэ”а (10) тоже в начале заболевания была полная пара- 
плегия, а потом получился паралич только п. регопе! с обеих сторон; 
интересно наблюдение ВегпНагЧ*’а (11): 14-ти летний мальчик 
испугался пронзительного свистка автомобиля и упал на спину; сразу 
наступила слабость ног, потом и паралич, в ТО же время слабость 
пузыря и гесй; но спустя 8 недель больной стал поправляться, на- 
чал ходить, но слабость и даже почти полный паралич мышц перо- 
неальной группы с обеих сторон были стойки, пателлярные рефлексы 
сохранены, а ахилловые отсутствуют с обеих сторон. ВегпПаг А+ 
и думает, что у его больного вначале, очевидно, было поражение 
всего поясничного утолщения (повидимому кровоизлияние), но в конце 
концов дело ограничилось поражением только ер!сопиз’а. 

Возможно, что у нашего больного после выстрела получилось 
обширное кровоизлияние, которое занимало, быть может, все пояс- 
ничные сегменты, вследствие чего у него и была вначале полная 
параплегия, но в конечном результате пораженной оказалась только- 
область ер1сопи$’а. 

Итак, в нашем случае несомненно имеется поражение ер!сопиз’а, 
правда, в форме несколько отличной от тех, какие дает Минор 
в своих работах; вот в этом и заключается главный интерес нашего. 
случая. 
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В самом деле, как я уже говорил выше (4 и 5 стр.). Минор 
к ерсопиз’у относит 4—5 поясничный и 1—2 крестцовые сегменты, 
но характерными симптомами этого заболевания считает поражение 
только п. регопе! и целость сфинктеров; кроме того добавляет 
(правда уже во второй работе—4), что часто при этом поражаются 
и ягодицы; на основании данной им клинической картины можно 
было бы подумать, что Минор ер!1сопиз$ считает центром голько 
для ягодичных и перонеальных мыши, раз по его мнению только 
эти мышцы и поражаются при заболевании ер!сопиз’а; но подобное 
предположение, конечно, совершенно абсурдно; очевидно Минор 
под влиянием тех первых случаев, которые ему пришлось наблюдать, 
несколько увлекся, давая только такую клиническую картину для 
поражения ер!сопиз’а; ведь если к ер!сопи$“у относятся 4—5 пояс- 
ничные и 1—2 крестцовые сегменты, то заболевание любого из них 
дает лишь свойственную ему картину болезни, а не обязательно 
поражение лишь п. регопе!; если придерживатьса схемы Давиден- 
кова, то при поражении только 4 поясничного сегмента мы получим 
паралич шт. ЧЫаЙ5 апбс., зетйеп4т., зеттетЬгапози$ и ещае! 
(пте4!. и ттип.), а при поражении 5-го поясничного сегмента—пара- 
личи т. ежепзог 41Йогит сотитит!$ опр. е{ Бгеу., ежепзог Ба]ис., 
регопет и т. д., но все это будет, конечно, картина поражения 
ер1сопиз‘а, хотя она и не будет походить на ту картину, какую 
дает в своем описании Минор; в нашем случае мы имеем, главным 
образом, поражение ягодичных мышц (т. е. по За\отоп‘у пора- 
жение в области 2-го крестцового сегмента) и отчасти п. регопе}! 
справа, т. е. поражение т. сх{епзог 41еЦогат соттитиз |юп8. её Бгеу. 
Я думаю, что клиницисты не мало видели случаев поражения ер!со- 
пи$‘а, т. е. только 4 или 5 поясничных сегментов, а также только 
1—2 крестцовых сегментов, но так как такая картина не подходит 
под ту, которую дает Минор, то эти случаи и не описываются, 
как заболевания ер!сопиз‘а. 

Таким образом, интерес нашего случая заключается главным 
образом в том, что при заболевании ер!сопиз‘а возможно пора- 
жение, главным образом, ягодичных мыши, а мыши перонеальной 
группы лишь в самой легкой степени. 
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Оп саз Ф’аНесйоп 4е Гёр1сопиз 
Раг ]с Рго{. У. МЕБЕТИКУ (4е Киву) 


1) Г’апафопые 4е Гёр1сбпе (с’ез{ А 4ше 1а 1осаЙйзайоп 4ез тизез) 
п’ез{ раз епсоге зиН15аттепё Сие. 

2) Ал роте 4е уше сПтаие ]ез аЙесНоп$ Че Гёр1сбпе ргёзетщетй 
Чеих {огтез: 

а) |а 165оп 4и т. е\{аеи$ тах., [е пе рёгошег &апё 1 Ыетеги 
аНес16—се Чи! сагасёёйзе ГаШесНоп 4е |1а рае шЕиеишге 4е [Г’6р1- 
сопе; | 

Ь) 1а 165юоп р]и$ ртауе 4и п. рёгошег, 1е т. #\\аеи$ тах., {ати 
{Ыетепё аНес#ё се Чи! сагасейзе аНесНоп 4е |а рае зирёпешге 
4е Гёр1сбпе. 


К клинике и патологической анатомии острого 
рассеянного склероза 


Проф. А. В. ФАВОРСКИЙ (Казань) 


Среди случаев рассеянного склероза заслуживают особенного 
внимания те, где клиническая картина, уклоняясь от обычного типа, 
дает повод к смешению их с заболеваниями, ничего общего с рас- 
сеянным склерозом не имеющими, как, например, с опухолями голов- 
ного мозга. В литературе известны случаи (Вгипз и $#60141п 2, 
Моппе, Коппе и \/1шшег, АпЕоп и. Хо] м! 11 (1-Й случай), 
Франка, КозепЁе14, \/1!1Ьгап4, и. Заепаех,, где рассеян- 
ный склероз протекал сначала под видом опухоли головного мозга. 
Особенно поучителен в этом отношении случай Кбоппе и У!т- 
шег‘а, где наличие гемипареза, Джексоновской эпилепсии и пеигИ1$ 
орНса дали повод к клиническому диагнозу опухоли головного 
мозга, а при аутопсии был найден з<егоз!$ Ч15зепитаца. 

Мы имели в своем распоряжении случай, напоминающий только 


что приведенный. 

Дело идет о крестьянине К., 25 лст, поступившем в клинику нервных болезней 
при Казанском университете 29/1 1912 года, с явлениями „моторной“ афазии. 
Сопровождавшая больного родственница пичего о его болезни сообщить не 
могла. 

При об‘ективном исследовании найдено: парез т. гесё И. $т.; пистагма нет; 
т. таззс4ег справа напрягается слабее, чем слева; парез п. Ё5с1а|1$ 4сх. централь- 
ного характера. Парез мягкого неба; при высовывании язык уклоняется резко 
вправо; глотание удовлетворительно; парез правой руки, парез обеих ног. Дрожания 
при напряжении нет, атаксии нет. Сухожильные рефлексы рук нормальны. Колен- 
ные рефлексы повышены, особенно слева; клонус обеих стоп; ВатзК! на обеих 
стопах, особенно резко слева. Зрачки расширены равномерно, реакция на свет и 
конвергенцию отсутствует; у15из == О. При офтальмоскопическом исследовании (Глаз- 
ная клиника), обнаружен псиг $ орНса оеЧета'юза в стадии регрессивной. Тазовые 
органы в порядке. Ригидность мышц ног, особенно в разгибателях. Болевая чув- 
ствительность на правой половине тела понижена. Костная проводимость для пра- 
вого уха = 32 сек., для левого 40 сек. Мышечных атрофий пе замечается. Слабость 
дыхания. Пульс 60 ударов в 1 мин., аритмичен. Со стороны внутренних органов 
уклонений от нормы нет. 

Люмбальная пункция: плеоцитоз = О, реакция М оппе и Арре!’а отрица- 
тельная. 
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30/1. Полный паралич правой руки и обеих ног, геёепт{о игтае, Моча выпуска- 
ется катетером. Сознание сохранено; {°38°С. Люмбальная пункция: плеоцитоз: 16,0 
лимфоцитов в | к. м., реакция Моппе в | фазе слабо положительная. 

31Л. 14ет. Сделана пункция левого желудочка мозга (проф. Вишнегский\; вы- 
пущено 22 к. с. жидкости, вытекавшей ровно, каплями. 

Тотчас после пункции пульс порысился до 100 ударов в 1 мин.; через '/, часа 
пульс упал до 58 ударов в 1 мин. 

3.1. Состояние без перемен. 

7/1. Затруднение глотания. 

8/1. Недержание мочи. Общее состояние подавленное. 

9/Й. Температура утром 40°С. В остальном без перемен. 

131. Пульс не прощупывается, сильное беспокойство, дыхание учашено, +°40°С. 

Смерть. 

Из приведенной истории болезни видно, что на первый план 
в клинической картине данного случая выступали явления пара- 
личные со стороны головного мозга и отечный неврит зрительного 
нерва. В дальнейшем к этому присоединяются параличные явления 
и со стороны спинного мозга. За все время болезни отсутствуют 
нистагм и трясение при напряжении. Хотя множественность очагов, 
вызвавших параличи, и беспорядочность этих параличей, и говорили 
против существования в данном случае опухоли головного мозга, 
но наличность ясно выраженного отечного неврита зрительных нервов 
и данные люмбальной пункции, при отсутствии анамнестических 
данных и продолжительности наблюдения сильно подкупали нас 


в пользу диагноза опухоли головного мозга. 

При аутопсии (д-р Донсков), произведенной спустя 18 часов после смерти, 
на различных срезах головного мозга, в белом вешестве полушарий найдены раз- 
личной величины резко ограниченные от нормальной ткани очаги размягченной мозго- 
вой ткани сероватого цвета, похожие на распадающиеся глиомы; в спинном мозгу, 
мозжечке и мозговом стволе ничего нснормального обнаружено не было. Оболочки 
голозного и спинного мозга были слегка мутноваты. 

Однако, микроскопическое исследование очагов головного мозга и различных 
отделов спинного мозга ис подтвердило нашего диагноза и показало, что здесь мы 
имеем дело с 5с!его$1$ @1ззеттаца. 

Направивший нас на ложный путь отечный неврит зрительных нервов, явление 
при $сего$1$ 4155еп{паёа крайне редкое. 

Так, среди огромного числа наблюдспий над рассеянным склерозом в литера- 
туре отмечено всего только 8 случаев отечного неврита !). Кроме того, офтальмо- 
скопическая картива отечного неврита зрительных нервов при рассеянном склерозе 
не представляет сама по себе никаких особенностей, и только при продолжительном 
наблюдении является возможность установить сравнительно быстрое течение про- 
цесса и отсутствие резких следов после него. Все только что сказаниое вполне 
об‘ясняет втаких случаях обычную ошибочную диагностику опухоли головного мозга. 


') Чирковский. К вопросу о заболевании зрительных нервов, при рассеян- 
ном склерозе. „Вестник Офтальмологии“, т. 4, 1914 г., стр. 299. 
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Чем обусловливается появление отечного невритз, я скажу несколько позднее, а те- 
перь перейду к изложению данных патолого-анатомического исследования. 

При микроскопическом исследовании по ориентировочным ме- 
тодам (\/е!зен-Р=Гя и Кульчицкого) были найдены ограниченные очаги в различ- 
ных отделах головного мозга и спинного. Сач4а едшпа, исследованная на всем про- 
тяжении (все корешки ее были связаны ниткой в один пучек и в таком виде резались 
на микротоме), таких очагов не обнаружила. Не удалось обнаружить очагов и 
в стволовой части и в мозжечке. 

В головном мозгу эти очаги занимали, главным образом, подкорковое белое 
вещество и только иногда, располагаясь в белом веществе, они переходили и на кору. 
Самые большие очаги были обнаружены в сеп#гит У1еиззеппИ, в области зрепит 
согро!1$ саЙ051 и репи согр. са|0$1. В спинном мозгу очаги были рассеяны по всему 
длиннику его. В обоих зрительных нервах тоже был очаг, занимавший протяжение 
сплошь от |спипа се Бгоза до хиазмы и самую хиазму до начала 4тасИ орй«. 


Методика микроскопического исследования. 


1) Способ НегхБейтег’а. 

2) У способ А|2Веитсг’а (видоизменевный способ МаПэгу). 

3) М способ его же (видоизмененный способ Мапп’а). 

4) У] способ его же. 

5) Способ №55Гя. Фиксаж— 98° спирт, окраска насыщенным водным раствором 
Тони тЫааи (адм ззра{еп) с повторным подогреванием до появления первых пузырь- 
ков и последующим вытравлением в 95° спирте, кайепутовое масло, канадский бальзам. 

6) Способ Чппа, Ро]усЬготез Мсу!епаи после фиксации в 98° спирте, с по- 
догреванием. 

7) Способ №5$1?я -- дополнительная окраска 0,1°/, алкогольным растворсм ки- 
слого фуксина. 

8) Способ МагеМ. 

9) Способ ЕВйе|]сВомзКу. 

10) Способ Слассто. 

11) Споссб Г.огат-ЭтИВ (МИЫаизиа\). 

12) Способ еесч-Ра! + окраска по 1У способу Айештега (фиксаж 10“/, 
формалин, последующее хромирование в 4°/, Кай Ыеьгогиси, 10 дней и т. д.). 

13) Способ Хе! сге-Ра’я + окоаска по У способу Азетега -| '/.°/, водный 
раствор Ео1зт \/. зе. с быстрым промыванием в воде (фиксаж как в № 12). 

14) Спогоб Мест у. СМезоп’а (фиксаж—10°/, формалин). 

Уже при небольшом увеличении, на препаратах из спинного мозга, окрашенных 
по \/ееси-Ра?ю и Кульчицкому, видно, что очаги измененной ткани занимают на 
разных высотах спинного мозга различное протяжение по поперечнику его: одни— 
очень небольшую часть боковых столбов, другие же захватывают всю половину 
спинного мозга, включая сюда и серое вещество. И те и другие очаги по длиннику 
спинного мозга занимают очень небольшое протяжение, не более !/, сантиметра. 
При окраске таких очагов гематоксилином МаПогу (метод 2-й) !), сразу бросается 
в глаза сильное расширение в них кровеносных сосудов, сплошь наполненных эри: 
троцитами. В некоторых очагах вблизи таких сосудов видны кровоизлияния. Очене 





1) При изложении я буду называть методы в том порядке, как они приведены 
у меня выше. 
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маленькие очаги состоят из одного сильно расширенного сосуда, находящегося в 
центре измененной нервной ткани. Описанные очаги имеют неодинаковую струк- 
туру. В одних мы видим, что измененная ткань сравнительно резко отграничивается 
от здоровой, на всем протяжении гнезда видны сохранившиеся осевые цилиндры, 
красяшиеся по Ма\огу в синий цвет и лишенные миэлиновой обкладки. Многие из 
этих цилиндров, однако, на препаратах продольных, обнаруживают по ходу своему 
сильное набухание и иногда по методу Мапп-Афретег’а (способ 3-й) красятся в 
красный цвет. 


На периферии гнезда очень хорошо видно много нервных волокон, еще сохра- 
нивших свою миэлиновую оболочку, мало уклоняющугося по окраске по методу \/е!сег{- 
Ра! Мапп (способ 13-й) от нормы. 

Здесь можно проследить, как идет распад этой оболочки. 

Миэлиновая оболочка, красяшаяся в коричневый цвет, во многих волокнах пред- 
стаэляется как бы похудевшей. На продольных препаратах такие волокна обнару- 
живакт по своему ходу своеобразные выпячивания миэлиновой оболочки книзу, при 
чем эти образования имеют то же строение, что и миэлиновая оболочка. В некото- 
рых местах эти выпячивания уже отшнуровались от миэлиновой оболочки и лежат 
рядом с нервным волокном, от которого они произошли. Как те, так и другие обра- 
зования, сбыкновенно, оказываются окруженными протоплазмою глиозной клетки, 
сильно изменившсй свой нормальный вид, имеющей несколько ядер и сетчатое 
строение. 

Такие клетки, типичные КогисБептест (по ]аКоЪ’у — миэлофаги), в изобилии 
наполняют весь очаг измененной ткани и тянутся сплошными рядами вдоль изме- 
ненных нервных волокон. 

В петлях своей протоплазмы они содержат большие глыбы миэлина, красяще- 
гося по \/ерег-РаГю -!- МаЦогу в желтовато-красный цвет, Некоторые из них нахо- 
дятся в стадии распада. Очень редко встречаются между осевыми цилиндрами, так 
называемые „миэлэкласты“ '). Кроме того, среди всех этих клеток можно видеть 
много „откормленных“ глиозных клеток (Сетажее я. 2.). Адвентициальные про- 
странства кровеносных сосудов сильно расширены и сплошь набиты „зернистыми“. 
клетками, содержащими липоидные продукты. Периваскулярные пространства не 
расширены, и в них не видно КбгпсрептеМеп и каких либо продуктов распада. На 
препаратах, окрашенных То|и!Ч1тЫаи констатируется инфильтрация стенок сосудов 
и иногда окружающей ткани мелкими клеточками. В одном гнезде мы видели сосуд 
сплошь набитый белыми кровяными тельцами (белый тромб авторов). Эти инфиль- 
трирующие сосудистые стенки клеточные элементы состоят из лимфоцитов и ти- 
пичных плазматических клеток. Иногда, помимо описанных элементов, в стенках 
сосуда и в окружающей его ткани видно болышое скопление эритроцитов. Эндотелий 
стенок сосудов представляется набухшим, ядра его увеличены, протоплазма красится 
на большом протяжении. Однако, мы нигде не встретили в них боковых отростков, 
указывающих на образование новых сосудов. Среди инфильтрирующих элементов 
видны еще клетки, наполненные базофильно-метахроматическими продуктами, окра- 
шенпыми ТопилЫаи частью в зеленый, а отчасти в ярко-красный цвет. Такие же 
продукты можно встретить и в глиозных, лежащих около сосуда клетках. 

При окраске препаратов ЗсраЙасВ К. (способ 1-й) можно убедиться, Что „зер- 
нистыс“ клетки, лежащие между нервными волскнами, а равно и „зернистые“ 





1) При окраске То|и!Ч1том попадаются мелкие глиозные клетки в стадии рас- 
‹пада, с диффузно-красящимся ядром (пикноз ядра). 
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клетки в петлях адвентиции содержат в большом количестве различной величины 
капли нейтрального жира. МИЫаизи!!а* (способ 11-й) обнаруживает во всех этих 
клетках присутствие, как нейтральных жиров, так и жирных кислот и смеси жирных 
кислот с холестерином, окрашивая содержимое таких клеток в различные нюансы, 
начиная от розового и красного и кончая синим; при этом пужно отметить, что 
разницы в преобладании той или иной окраски содержимого в клетках адвентиции 
по сравнению с клетками, находящимися между волокнами кервными, не наблюда- 
ется. Окраска по методу С1асс!о (способ 10-й) показывтает в крупных ячейках про- 
топлазмы зернистых клеток (мизлофагов по ] аКоЪ’у) узкие пояски липоидных про- 
дуктов, красящиеся в красный цвет и прилегающие к периферии этих ячеек. 

В зернистых клетках адвентиции таких липоидных продуктов (по С!асс10о) мы 
обнаружить не могли. 

В „миэлофагах“, при окраске фуксином с лихтгрюном по А]2Венптегу (способ 4). 
удается обнаружить в крупных вакуолях их, где по другим методам были конста- 
тированы глыбки миэлина и различные жиры, — мелкие фуксинофильные зерна- 
а равно и так пазыв. Ме огптагапиа. В других клетках таких образований не 
встречается. 

По методу В! е] зсВомзКу почти все осевые цилиндры, идущие через очаг, ли- 
шены мякотной обкладки; при этом, некоторые из них, как это наблюдали еще 
Дойников и Зр!е|теуекг, тянутся в виде различной толщины черных лент. 

Нередко они набухают и веретенообразно утолщаются, при чем фибриллы в 
таком утолщении пробегают в виде отдельных волокон (еН#Посретег( Катол-Сафа!я), 
иногда не имеют правильного направления и как бы смешиваются между собой. 
Иногда такие утолщения как бы вакуолизированы, 

Иногда фабрилли как бы обрываются и образуют на своем конце род кисточки. 
В некоторых же осевых цилиндрах разволокнившиеся фибрилли распадаются по ходу 
своему на отдельные обрывки. 

Иногда можно видеть, как пучок фабриллей на известном протяжении преры- 
вается, и от места перерыва зянутся одиночные фабрилли. Однако мы нигде не 
могли обнаружить среди них образований, которые с очевидностью говорили бы за 
регенерацию нервных волокон. На описанные изменения при $с1его$1$ 155епипа{а 
осевых цилиндров было обращено вниманис еше ТБотаз$. 

В тех случаях, когда очаги занимали и серое вещество спинного мозга, броса- 
лось в глаза то малое участие, которое принимали в процессе нервные клетки, хотя 
окружающие их глиозные клетки и превратились уже в зернистые. Только некоторые 
из ганглиозных клеток по методу М№15$?я обнаруживают, так называемые, острые 
изменения. 

На ряду с только что описанными очагами в спинном мозгу встречаются очаги 
несколько иного характера. А именно, очаги, состоящие как бы из двух частей: 
в одной части все процессы идут по тому самому типу, который мы только что 
описали. По мере же перехода к другой части мы видим, что процесс изменяет 
свой характер. Инфильтрированные клеточными элементами стенки сосудов содержат 
большое количество плазматических клеток. Плазматические клетки и лимфоциты 
проникают и в окружающую сосуды нервную ткань. Количество „зернистых“ клс- 
ток здесь значительно убывает. В то же время появляется, как это хорошо видио 
на препаратах по МаПогу, много паукообразных клеток с толстыми, очень длинными 
стростками, с однообразною протоплазмой, с одним или двумя богатыми хроматином 
ядрами. Такие клетки рассеяны по всему пространству описываемой части очага;. 
часто они скопляются в области тетЬтапае !тНап$ репуазсшат1, и передко можно. 
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констатировать, что такая клетка одним из своих сильно утолщенных отростког 
тесно прилегает к эдвентиции сосуда. 

Образование таких клеток сопровождается появлением волокнистой глиозной 
ткани в этой части очага. Однако, несмотря на это, голые осевые цилиндры в боль: 
шом количестве проходят эту часть очага. Нервные клетки также сравнительно по- 
шажены. Однако, среди них попадаются, правда, в очень ограниченном количестве 
такие, которые носят ясные признаки острого изменения. 

Кроме описанных дзоякого рода очагов, п некоторых местах спинного мозг: 
наблюдались на препаратах по МаЙогу после фиксажа в спирте мгленькие гнезда, 
где в центре виден расширенный и инфильтрированный сосуд, в ближайшей окру- 
жности которого невроглия изменяется, образуя клетки с большим количеством 
однообразной плазмы. Эта плазма своими разветвлениями, окружая голые осевые 
цилиндры, заполняет собой весь очаг. В таком гнезде не видно зернистых клеток.— 
Ма${те]еп нигде не обнаружено. 

Несмотря на 10, что очаги часто занимали всю половину спинного мозга, тем 
не менее, обработка по методу МагсЫ никогда не обнаруживала системных вторич- 
ных перерождений. Все дело ограничивалось отдельными, очень немногими пере- 
рожденными волокнами. 

Нужно еще упомянуть, что мягкая оболочка спинного мозга, несомненно, была 
утолшена: сосуды ее были расширекы и инфильтрированы воспалительными эле- 
ментами. 

Что касастся головного мозга, то встречающиеся эдесь очаги в белом вешестве 
резкого отличия от очагов в спинном мозгу не представляют и с:хравяют все осо- 
бенности, описанные в очагах первого и второго рода в спинном мозге. Далее, 
в очагах, захватывающих и кору, появляются (в очагах второго рода) глиозные 
клетки, имеющие вид палочковидных клеток (54аБерертееп\, содержашие в своих 
отростках липоидные продукты. Все продукты разрушения нервной ткани здесь ни 
чем не отличаются от таковых продуктов, образующихся в спинном мозгу. 

. При исследовании саидае едитае на всем ее протяжении мы не нашли нс 
только отдельных гнезд, но и вообще какого-либо изменения входящих в состав се 
нервных волокон, 

Что касается очага, занимавшего оба зрительных нерва, то по структуре споей 
он приближается к описанным мною в мозгу очагам второго рода, но с некоторыми 
особенностями. Именно здесь принимает участие в процессе и соединительная ткань 
тех перегородок, которые имеются в нормальном состоянии в зрительном нерьве. 
Они заметно разрастаются. Далее, здесь встречается очень большое количество па- 
лочковидных клеток. Немало сссвых цилиндров здесь погибло. 


Резюмируя все полученные данные патолого-анатомического 
исследования, мы видим, что как в спинном, так и в головном мозгу 
и зрительном нерве разбросаны без всякого порядка резко ограни- 
ченные от нормальной ткани очаги болезненного процесса. Общею 
чертою этих очагов являются: изменение находящихся в них крове- 
носных сосудов, распад миэлиновых оболочек нервных волокон при 
сравнительной целости осевых цилиндров и нервных клеток, про- 
грессивные и регрессивные изменения невроглии и отсутствие вто- 
ричных перерождений. Эта характеристика обнаруженных изменений 
дает нам полное право признать в нашем случае наличность того 
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болезненного процесса, который изгеслен под именем $с|егоз1$ @15- 
зепипафа. 

Еще Спагсо{ называл рассеянный склероз „туеМе и\егз- 
ЧеЙе сБгоп1чие рипийуе“. За последнсе же время, благодаря работам 
Ва|1п+, Вогзь Е|]аёаи и. Кое! 1сБеп, Ге]оппе её Г. Вег- 
ш1{{+е, З{1а4е|]тапп ци Гемап4омзсКу, Геу4еп ц. 
Со|Азсре! ег, Зр!е!]теуег, ОррепВе!т, Апёоп ци. 
\Уоь! м, Уб]5сВ, МагЬига, Егаепкае! ч. ]асоБ, З1етег- 
Попе и. КасКе, Коппе и. \/1тмтег и др. прочно установился 
взгляд, что в основе $сего$1$ 415зеттаёа лежит процесс воспали- 
тельный. Наш случай подтверждает этот взгляд. 

На самом деле, все три морфологические компонента на лицо: 
эксудативный, альтеративный и пролиферационный. (Зр1е]теуек, 
АзсвоЕ!). Но какое воспаление: острое или хроническое? 

Вышеописанные очаги первого рода решают вопрос: явления со 
стороны сосудов хорошо подчеркнуты как в своей активной части 
(гематогенная инфильтрация), так и в пассивной (отечность, крово- 
излияния) особенно в п. орНсиз. Явления альтеративные со стороны 
нервных волокон выделялись особенно резко; пролиферация со сто- 
роны клеток глии и мезодермы сосудов, выраженная тоже очень 
резко, проявилась в той форме, которая по ]аКоБ“‘у ‘характерна 
для острых процессов, т. е. в виде КбгисВепие] еп. Все это 
с несомненностью говорит о том, что здесь дело идет об остром 
воспалении. 

Правда, лимфопитарная реакция не характерна для острого воспа- 
ления, но чам известны острые процессы, где воспаление начина- 
лось с лимфоцитарной реакции, напр. при епсерБаШз$ ер!4еписа, 
(Зр:с|теуе!). 

Что касается очагов второго рода, то в них, очевидно, процесс 
уже заканчивается и наступает организация их при помощи глиоз- 
ной ткани. Итак, мы имеем в нашем случае дело с з(его$1$ Ч4$55е- 
ппайа асща, процессом по существу воспалительным, но и иногда 
(не в нашем случае) быть может комбинирующимся с первичною, 
частичною дегенерациею миэлиногых волокон (Зр!е|тсуе!). 
Нельзя, конечно, оспаривать взгляд Э{гаБйБег и. Вог$ь что 
$сегоз1з 4155ептафа является родственным энцефаломиэлету, если 
мы склонны признавать $с|его$1$ 4'55епитайа за процесс воспалитель- 
ный, в противовес 5З{гишре!|’ю, считающему что разрощение 
глии есть момент первичный. Равным образом мое наблюденис не под- 
тверждает и взглядов З1етег!1пз и. КосКе, что при рассеянном 
склерозе „зернистые“ клетки не встречаются в таком количестве, 
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чтобы занимать все поле зрения. В нашем случае „зернистые“ 
клетки занимали сплошною массою свежие очаги. Повидимому, 
количество этих элементов всецело зависит от остроты процесса. 

В нашем случае они целиком брали на себя роль эвакуирующих 
элементсв, определяя Т. наз. „мобильный“ тип разрушения парен- 
химы (по Зр!е|теуег’у). С воспалительным характером процесса 
в очагах гармонируют и явления в мягкой оболочке спинного мозга, 
где мы имеем гиперплязию элементов ее, расширение сосудов 
и инфильтрацию стенок их гематогенными элементами, словом, все 
признаки, характеризующие воспаление. 

Такое изменение оболочек спинного и даже головного мозга наблю- 
далось и другими авторами, среди которых я могу указать на 
ЕгаепКе! и ]асоБ, МагЬиго, Е]а{ац и. Кое|1сВеп, ЭсВу- 
з{ег, ОррепВе! т, ЭЗр1е]теуег и др. Этим менингитом и объ- 
ясняется констатированный при жизни нашего больного плеоцитоз 
в спинно-мозговой жидкости. Я уже подчеркнул исключительную 
редкость отечного неврита зрительного нерва в симптомокомплексе 
$с]егоз1$ 415зеттайа. А патолого-анатомического исследования та- 
кого заболевания зрительного нерва при рассеянном склерозе до нас 
совсем не было произведено. Эта отечность интраокулярной части 
зрительного нерва, по нашему мнению, явление случайное и может 
стоять в связи или с изменением стенок сосудов под влиянием цир- 
кулирующего в крови специфического токсина и обильным выходом 
плазмы крови в адвентициальные пространства или оно есть ре- 
зультат нарушения крово- и лимфообращения в соске, наступив- 
щее вследствии близости воспалительного очага и имевшегося ме- 
нингита. В пользу первого об‘яснения говорят и имевшиеся в свежих 
очагах или вблизи их кровоизлияния и сильно расширенные адвен- 
тициальные пространства. 

Такое нарушение лимфообращения отмечается и другими авто- 
рами, особенно в случаях хронических $с1егоз1$ 4155еттафа (Вогз 1). 
Остановимся теперь на тех кровоизлияниях, которые мы наблюдали 
в области отдельных сосудов в некоторых очагах острого происхо- 
ждения. ‘Такие кровоизлияния наблюдались многими авторами 
(Аптоп мч. \о1|м 1, НеппеБего, Вог5+ ЭЗ4гараБек, 
Е1атаи и Кое!1срВеп), но большею частью им придавалась зна- 
чение случайное и на патогенез их обращалось очень мало внима- 
ния. По нашему мнению (согласно с Эр!е]теуегом) вредоносный 
агент в самом начале своего действия настолько повреждает стенку 
некоторых сосудов, что они становятся проходимыми для эритроцитов. 
Мы, действительно, и видели в своем случае изменение клеток интимы 
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сосудов, расширение петель адвентиции и сильный стаз кропи. То же 
самое было и вслучаях ЗсВиз{еги В1е|1 5$ сБом5Ку. 

Сопостовляя все полученные нами гистологические данные, в 
особенности переход острого процесса в некоторых очагах в закан- 
чивающийся процесс, а равным образом и наличность очагов ост- 
рых на ряду с переходными, я должен признать справедливым 
взгляд Мафуиго”а, что всякое отдельное гнездо в случаях хрониче- 
ских $([его$1$ 41з5епитафае имеет сначала то же самое строение, как 
и в случаях острых. В случаях, так называемых, острых эти гнезда 
появляются быстро, одно за другим, они многочисленны и нередко, 
поражая важные для жизни организма нервные центры, приводят 
больного к смерти. В случаях же. т. назыв., хронических болезнен- 
ные очаги появляются через более или менее длинные промежутки. 

При этом образование свежих очагов в таких местах церебро- 
спинальной оси, поражение которых может дать гнездные симптомы, 
обнаруживаются в ряде быстро развивающихся симптомов. Переход 
острого процесса в заканчивающийся дает клинически ремиссию в 
течение этих симптомов. Новая вспышка процесса в давнем очаге 
или появление нового очага в другом месте дает новое обострение 
клинической картины и т. д. Следовательно, волнообразное течение, 
ремиссии, столь характерные для клинической картины рассеянного 
склероза, всецело вытекают из особенностей гистологических изме- 
нений при нем. | 

В заключение я позволю себе остановиться на отсутствии у нас 
той триады, которая считалась характерной СЪагсо+. 

Весьма возможно, отсутствие очагов в мозжечке и стволовой 
части об’ясняет нам, почему не было у нашего больного этой триады. 
А сильно повышенная температура нашего больного, наблюдавша- 
яся и др. авторами в острых случаях, настойчиво выдвигает необхо- 
димость бактериологического исследования мозга, где согласно 
изысканиям Карп её. Зештег, ЭсБаз{ег и ЭсШоззтай’а можно ожи- 
дать обнаружения специфической зртосВс{ае зсегссас. К. сожалению 
по техническим недочетам лаборатории я пока выполнить этого не мог. 


Га С ииацее Рапафопие рапо1о1ч4аие 4е 1а з4егозе 
еп рааиез 


Раг 1е Рго:. КАУОВУКУ {ае Кагап) 


|“ащеиг 46сг# ип саз псп 1ур1чие Че а з@6гсзе еп р|адиез 
1едие!—раг зсп 4аеаи с]имаие е+ зи фоц{ раг [а ${азе рар!!]. ие— Ёай 
репзег а |а 1итеиг сёгёБгае. А Гашоряе сп 4тоцуа ипе отапде 
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ЧиапЕё 4е р|!адиез, 91ззеттбёез зиг 4оюще |а Башеиг Чи зузте 
псгуеих. Га ргёзепсе 4ез 4г015 сотрспеп{$ тогрЬо|ориез—ехзси- 
ЧаНЬ а\6гаНЁ её ргоПЁ&гаН—сопйгте Горимоп 4ез ащеиг$, ди! соп- 
$Аёгеп* |а з<6гсзе еп р|афиез сотте та|аФе 1пНаттафоше; Гащеиг 
ргёзите Чче рагЮю15 ГпНаттайсп зе сошЫпе ауес ипе 46еёпе- 
гезсепсе риташе её рагЧеЦе 4ез НЬгез туё|т«аиез. Га $а5е рар|- 
]те рей ме ехрИчибе си Шеп раг 4ез аМёгаНоп$ Чез рагс!$ 
уазси|а!гс$ 501$ | аНЙиепсе 4ез фохтез зрёсШдиез$ е* раг ипе эгап4е 
Чиап её 4е р1азте зогНе 4е$ уа1з5$еаих, оц Ыеп раг [а то4Шсайоп 
4е |а стешаНсп Чи зап® её 4е 1а |утрНе 4апз ]а рарЩЕе а сацзе 4е 
]а ргохииН6ё 4и юуег шЙатта%фсше её 4е |а тептеце. 

[’ащеиг оБзегуе |а {гап$Югта{ оп Чи ргссеззи$ ги еп ргосез$и$ 
сЬгоп1чие, сопзоттё, се аш |! 4оппе а репзег дие {а згисёиаге Чез 
р!ачиез Чапз ]ез саз спгошацез а |е шёше сагасге ие Чапз 1е$ 
саз а1хи$; та! Чапз сез Чегшег$ |ез р!адиез зе 4буеюррепе 4гё$ 
уе, сспзёсийуетецЕ зспё 1765 пошЬгеизез её рецуеп{ атепег [а тс1, 
сп епуаБ155апё ипе рагМе ппроатёе Чи сегуеаи {ап4!5 дие Дапз |ез 
саз сргошаиез [ез р|аЧиез аррага155еп{ ауес 4ез Н\егуаЙез ри оц 
тпо!$ огапф$. 


К патогенезу симптомокомплекса ерПерзйа раг- 
НаП$ сопИпна ') 


В. К. ХОРОШКО (Москва) 


В 1906 году из клиники Г. И. Россолим о вышла моя монография 
„Клиническая форма проф. Кожевникова — ер! |ерз!а 
рагЕ1а [1$ соп{1пца“, В которой была высказана на основании 
клинического анализа 3-х наблюдений мысль о подкооковом патоге- 
незе указанного симптомокомплекса. После этого на ту.же тему о 
частичной корковой падучей мне приходилось высказываться не- 
сколько раз, кончая 1909 годом °). 

В общем, с клинической точки зрения, надо, повидимому, разли- 
чатът симптомокомплекс ер!|ерз!а рагЁ1!а|1$ сопё1пица 
Кожевникова без расстройств мышечного чувства и симпто- 
мокомплекс затяжных кортикальных судорог Мура- 
това с наличностью расстройств мышечного чувства и признаками 
поражения пирамидного пути. Для последнего, с точки зрения па- 
тогенеза, маличность повреждения мозговой коры в области двига- 
гельной зоны представляется бесспорной; что же касается до пер- 
вого симптомокомплекса Кожевникова, то здесь пока мы не имеем 
бесспорных данных для решения вопроса, какую роль играет мозго- 
вая кора и не является ли главным условием развития симптомо- 
комплекса повреждение подкорковых образований. 


‘) Доложено в заседании 27-г> января 1917 г. Общества Невропатологов и Пси- 
хиэтров при М. У. — Печатается в сокращенном виде. 


з) В. К. Хорошко: а) Клиническая форма проф. Кожевникова. ЕрЦеряа рег На- 
115 сопётиа. Ро]ус]ота срПЙерёоез соптиа. Москва 1907 г. 


6) Он же. К дифференциальной диагностике” клинической формы проф. Ко- 
жевникова — ро|ус]ота ерПерфо!4ез со: +тиа. Обозрение Психиатрии. 1907г. № 10. 


в) Он же. К учению о роуфота ерПеро1Ч4е$ сопНпиа. Журнал Невропатоло- 
гии и Психнагрии им. Корсакова 1907 г, Кн. 6. 


г) Он же. К учению о клинической форме проф. Кокевникова. Медицинское 


Обозрение. 1909 г. № 20. 
Зи 
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После 1909 г., т.-е. по выходе моей последней работы, мы имеем в литературе 
ряд работ, посвященных вопросу об ер|ерза рагНа]$ сопёпиа, а именно наблюде- 
ния: 5р!!]еги Магё!т !), Дзержинского, *), Березовского, Тарасе- 
вича и Сухова, *), ГаЁога и С|чесКк +), Соколова, 5), Кроль °), Осо- 
кине, 7\, Алфеевского '), КгимфВо\х ‘а °), Гопа-Гапагу и Оцегсу '°), 
$1011 "), ЕРагто !?), Разумовского, 13), Ро! оз5оп и Со||е# 1“), 
Геймановича, !%), Дзержинского !*). 

Не имея возможности, за недостатком места, более подробно остановиться на 
рассмотрении отдельных опубликованных за время 1909 — 1917 г. наблюдений, мы 
позволим себе быть возможно более краткими в нашиых замечаниях. 


Интерес этих данных прежде всего заключается в том, что мы имеем несколько 
наблюдений с патологоанатомическим обследованием, чего мы до 
этого времени не имели (Алфеевский, Кгитьо! 2). 


Изменения найдены в мозговой коре. Перерождение в пирамидном пути. 
Р. Бабинского в обоих случаях. В случае Алфеевского мышечное чувство нор- 
мально, у б-го КгитрКо!|2‘а — астереогнозия. Перерождение Аммониева рога 
в обоих случаях. В случае Алфеевского изменения в подкорковых областях выра- 
жены слабес, чем в коре у Кгимфко|2‘а. Область базальных ганглиев не обсле- 
дована. 


1) бр!!|ег а. МагЁё!т, ЕрИерма рагЧаШ$ сопИпиа оссиггта 1 сегафга]  зу- 
рЬ 3. Веро оЁРа сазе, мИВ орегаНЧоп. ]оигп. оЁ Вс Мед!1с. Аззос1ай. 1909, кн. 4; кн. 5.6. 
'} Дзержинский. Журнал имени Корсакопа. 1910 г., кн. 4. кн. 5-6; 1911 г. 
кн. |. 
3) Березовский, Тарасевич, Сухов. Медицинск. обозр. 
Сухов. Обтзр. Психиатрии. 1911 № 5. 
Он же. Журн. им. Корсакова. 1913, кв. 2. 
4) ГаРога и С]иесК. Вейтах тиг Н!5ю]юдще ег туоК]опзсВеп ЕрПерзс. 
еизсрг. Г. 4: ое, М№еиг и РусВ. 1914. В. 6. | 
5) Соколов. Журн. им. Корсакова. 1912, кн. 5-6. 
°) Кроль. Журн. им. Корсакога. 1912, кн. 1. 
7) Оззок!п. ЧефБег степ РаЙ уоп КозсБемииКо\мзеЬеп ЕрЦеряе. ЕрПерза. 
1912 3. 5, 486. 
*) Алфеевский. Журн. им. Корсакова. ки. 1913 кв. 5-6. 
5) Кгим Во] 2. [осайтеЯ епсерра№$ оГ {фе 1еЁ тофог согса|! гезоп мИЬ 
срИер а сопИпиа. ]оигп. оЁ Му. а. Мег. О! 1913. № 1. 
°) | опя-Гап4гу еЁ О цегсу. ЕрИерзе рагНеЙе сопёпие. Веу. № иго]. 1913. 
№ 4, р. 249 и № 15. | 
11) 61011. Н!5ю]охе т етет РаЙ 4ег Муосоше-ЕрИеряе. АгсН. {. РэусШайте. 
1913 [. 1, {азс 1, р. 31. 
1) Раг:о. Муосотше ерПерНч-е {апи|!ае. КеЮгт. те4. 1913, р. 998 и 1020. 
Ве! Веу. № иго]. 1914. № 7 р. 522. 
13) Разумовский. Невролог. Вестник. 1915, Т. ХХ. Вып. 2. 
1) Ро\ оззоп её Со её ЕрПерзе рагНеШе сопётие 4‘омрше фтаитаЧаце. 
ТгёрапаНоп, диетзот. Кеу. М сиго]. 1915. № 17.18 р. 291. 
15) Гейманович. Харьков, Медиц. Журн. 1915. № 10. 
Он же. Психиатр. Газета, 1916. № 15. 
18) Дзержинский. Психиатр. газета, 1916. № 3, стр. 38. 
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Га {ога и С|чесК нашли в случае миоклонической эпилепсии амилоидные 
тельца в нервных клетках 2-го, 3-го и 4-го слоя коры, а также четверохолмия, зри- 
тельного бугра, продолговатого мозга и задпего рсга их ие было в клетках Беца и 
клетках передних рогов спинного мозга. 

В случае Зто[1, относяшемся к группе Муоопиз-ЕрПерче, найдены колос- 
сальные скопления липоидоз в пис|сиз Четаиз сегереШ и белом всществе мозжечка. 
Несмотря на резкие изменения в ткани клетки пис!е1 дег{ай остались неизменен- 
ными. 

Другую группу среди описанных случаев составляют наблюдения, протекшие 
в условиях оперативного вмешательства на мозговой коре. В случае 
Соколова после операции постоянные судороги не прекратилисьи мышечное чувство 
осталось нормальным, несмотря на удаление кусочка коры. После операции появился р. 
Бабинского и з{гита (ср. наше 1-е наблюдение, описанное в монографии, где также 
имелась $гита). В удалешпом кусочке коры отмечена дегенерация клеток и невроно- 
фагия в глубоких слоях коры. Автор ставит в связь развитие постоянного гипер- 
кине2а с предполагаемой им кистой под корой. В иаблюдении Дзержинского 
также после операции на коре судороги не прошли, а потом появились и на другой 
стороне. С другой стороны, в случае Березовского-С ухова- Тарасевича 
(геморрагический, травматический пахимениигит) после операции судороги прекра- 
тилисъ. В наблюдении Ро [оззоп и Со\|е{ операция также дала положительный 
успех (травматическое повреждение по касательной, гематома; наблюдались расстрой- 
ства чувствительности). У больного Эр! ||еги Маг! п операция (сифилитическое 
поражение коры и оболочек), по мнению автороп, подтвердила корковое поражение 
мозга, но в отношении результатов дала мало („орегаНоп ассотрИ!зВе Ше“ !) 


В результате обзора литературных данных, накопившихся после 
нашей последней работы на ту же тему, можно сказать только, что 
в вопросе об ерЦерз1а рагНа1з сопИпиа патогенез в каждом отдель- 
ном случае вообще представляется еще далеко неясным и что 
участие в нем подкорковых образований для ряда наблюдений не 
может быть отрицаемо, несмотря на то, что в других случаях мы 
должны признать возможность развития интересующего нас симпто- 
мокомплекса и в результате поражения мозговой коры в районе 
двигательной зоны, повидимому, передней центральной извилины. 

Наше новоз наблюдение относится к 1912--1913 г. и было сде- 
лано в Екатерининском Богаделенном Доме МГУ (отделение для 
нервно и душевно-больных); микроскопическое исследование было 
произведено в лабораториях ЕБД и Психиатрической клиники ВАК 
в Москве; по поводу описания и толкования микроскопических пре- 
паратов я пользовался любезной консультацией проф. А. И. Абри- 
косова. В виду необходимости быть возможно более кратким 
изложение нашего наблюдения приводится в значительно сокращен- 
ном размере: 


1) Проф. Н. Н. Бурденко сообщил мне, что в 3-х случаях Кожевниковской 
эпилепсии, оперированных им, после удаления известного участка мозговой коры 
постоянные судороги не прекратились (1923 г.). 
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.Б-ная А. П. 32 л., крестьянка, вдова, поступила в Е. Б. Д. под наше наблю- 
дение 21 ХИ 912 г. и пробыла до ехНиз ]е#а$ 5 Ш 1913 г. 

Отец умер, пил. Мать умерла от паралича сердца. Б-вая сдинственная дочь. 
Имеет 2-х детей (4 и 7 лет); был выкидыш. В детстве тиф. После смерти мужа работала 
поденщицей на фабрике, но приблизительно с 1910 г. с трудом находила себе 
работу, так как „везде отказывают“, Перешла на жизнь„ради Христа“ и за стирку белья. 

Больной себя считает 4-й год. Стала задумываться, раздражаться, хуже сообра. 
жать, слабеет, хуже работает. Сифилис отрицает. В апреле 1911 г. 6-ная поступила 
и Преображенскую больницу по просьбе попечительства о бедных. В это время 
в истории болезни было отмечено: правый зрачек шире левого; реакция аз; коленные 
р. р. усилены; паралитическая речь; КотЪегр; лицо маскообразно; ходит неуверенно; 
слабость рук; раздражительна; соображение и память плохи; дрожание губ, языка, 
пальцев; судорожные подергивания в правом и иногда в левом углу рта. Правая 
носогубная складка сглажена. 

В мае 1911 г. жалобы на сильные головные боли. С апреля 1911 г. по август 
1912 находилась в деревенском патронаже, где у нее появились общие припадки. 
Снова поступила в Преображенскую больницу; теперь отмечено усиление судорож- 
ных подергиваний в левом углу рта, а также постоянные судорожные сокращения 
в правой руке. Психически более беспокойна. Припадки общеэпилептиформного 
характера бывают довольно часто, иногда под ряд ежедневно по одному, иногда— 
два припадка; иногда несколько дней нет припадка. 


За! из ргаезеп $. Питание удовлевлетворительно. Внутренние органы в общем 
пормальны. Пульс 8%. Дыхание прерывистое. Б-ная может сидеть без поддержки, 
сама— лечь. Встает и ходит с поддержкой. Походка пгретическая. 


Постоянный гиперкинез клонического характера в мыш- 
цах лица и всех 4-х конечностей. В лице подергивания, с обеих сторон; подерги- 
вания отмечаютсл в мышцах рта, глаз (огЫсшаг!$), языка и мягкого неба. Голос 
прерывистый. Рас!2$ заметно ослаблен спрага, язык — прямо, небо — висит пор- 
мально. Постоянные подергивания в коцсчностях преимущественно справа, особенно 
это заметно в отношении пог; в левой ноге подергиваний нет. Подергивания лока- 
лизируются на ипредплечьях и голени, ими охвачены разные группы мыпиу как 
сгибатели, так и разгибатели. Какой-либо пгавильности в подергиваниях отметить 
нельзя. Подергивания очень быстрые, мелкие, слабые, небольшие по об‘ему, довольно 
частые. (Характер и распространение подергиваний, а также речь б-ной очень 
похожи на 1 наблюдение, описанное автором). Конечности в состоянии пареза. 
Зрачки-нормальны. Тазовые органы в порядкс. Сухожильные рефлексы повышены. 
Р. р. Бабинского, Госсолимо, Оппенхейма, Мендель-Бехтерева аз. Клонус стопы 
справа, слева аз. Все виды чувствительности, включая и глубокую чувствительность 
(мышечное чувство) нормальны. Речь очень невнятная, носит характер паралити- 
ческий, часто прерывается неправильными дыхательными движениями. Во время- 
эпилептиформиого припадка синюхи, прикуса языка и непроизвольного мочеиспу- 
скания не было. После припадка жалоба на головную боль, зрачки не реагируют, 
расстройства мышечного чувства не отмечается. 

Психическое состояние не представляет характерной картины паралитического 
слабоумия: сознавание окружающего, память, общая разумность ответов больной, 
отношения к болезни представляются довольно удовлетворительными. 

В дальнейшем течении болезни отмечено, что постоянный сгиперкинез стано- 
вится сильнее, во сне подергивания не исчезают, а только затихают. Припадки 
бывают, приблизительно, раз в месяцу. Частота постоянного гиперкинеза в правой 
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руке доходит до 200 сокращений в одну минуту. Иногда припадки бывают с кри- 
ком. Вскоре по поступлении реакция зрачков стала изменяться: то вялая, то вовсе 
отсутствует; правый зрачок становится иногда шире левого; временно отмечено 
вялое сокращение зрачков на свет и заметное расширение их от затемнения. 

Временами б-ная жалуется на боли в левой ноге, напоминающие по характеру 
боли церебрального происхождения; иногда у б-ной бывают опоясывающие боли. — 
Температура нередко доходит до 37,35. После начатых фрикций Ня заметно ослабела 
пульс 100 в 1*, стала мочиться под себя, общий физический звайи$ б-ной принимаст 
характер последнего стадия неподвижности и истошения, типичных для исходных 
стадий прогрессивного паралича. Зрачки не рсагируют. Речь становится совершенно 
невнятной. Постоянный гиперкинез продолжается в прежнем виде. Боли настолько 
сильные, что больная плачет от них. Б-пая принимает позу общих сгибательных 
контрактур. Пролежни. За два дня до смерти правый зрачек стал стойко шире 
левого; оба зрачка сделались шире обычного; реакция их а5. 

Аутопсия 6,11 1913 г. Сердицс дряблое. Клапаны немного склерозированы 
В аорте большого склероза нег. Жирно перерожденная печень. В остальном со 
стороны внутренних органов ничего особенного кроме венозной гиперемии правой 
почки. Значительная гиперемия черепно-позвоночного канала. Очень сильно развиты 
пахионовые грануляции. Местами сращения твердой оболочки с черепной крышкой. 
В двух местах по бокам средней линии череп очень истончен, в других частях, 
наоборот, очень утолщен. Мягкие оболочки очень мутны, особенно в лобном отделе 
и передней центральной извилинс. Задние отделы мозга и писочные доли имеют 
значительно менее мутные оболочки. Атрофия мозговой коры. Ерсп4ута$ 
этапа дна 4-го желудочка. В области задних корешков спинного мозга мягкая 
оболочка местами вздута пузырями (тептей!5 Ба оза хрта|$). Около задних коре- 
шков много бляшек белого цвета, величиной с просяное зерно и более, легко 
ломающихся, твердых на ощупь, неправильного очертания. 

При проведении разрезов через область базальных ганглиев и стволовую часть 
мозга уже после уплотнения в обычном растворе формалина отмечено: в области 
пис!ег |спси]аг1$ чт! на фронтальных срезах в нижне-наружном углу его видно 
несхолько небольших очакков (м. 6., кровоизлияний?) темпого цветг, величиной 
с булавочиую и немного более головку. Справа в той же области можно видеть 
аналогичного харакгера образования, но слева они выражены нссколько сильнсс. 
В Варолиевом мосту, в нижнем его этаже отмечается расширение сосудов в виде 
также маленьких очагов, как и выше в гер1о за БепИси]&г15. 

Микроскопическое исследование произведено по способам: формол— 
отит, сагро]-теу|ятгип-ругог4т, В1е]сБомзКу, АБетсг, МаМогу, $48\=тег, Буш 
М№швзис1-Геуа 1 и друг. Подробное протокольное описание наших препаратов не может 
быть здесь приведено за недостатком места. Были обследованы отдельные кусочки 
из лобных, центральных (передняя и задняя), затылочных, височных долей и прибли- 
зительно симметрично с обсьх сторон. Ограничиваемся приведением только общих 
ВЫЛОдОв. 

В мозговой коре имеется ясная картина изменений характерных и типич- 
ных для прогрессивного паралича. Слоистость строения коры выражена далеко не 
везде хорошо. Изменения в клетках. Палочковидные клетки. Плазматические клетки 
Местами новообразование сосудов. Типичная инфильтрация вокруг сосудов со 
значительными скоплениями шаров и зерен, красящихся на тиониновых препаратах в 
чернильно-синий цвет. В оболочках мозга— также типичная для прогрессивного па- 
ралича картина. 
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В общем изменепия в обеих центральных извилинах на той и другой стороне 
одинаковы. Нет существенной разницы в картине между передней и задней централь- 
иыми извилинами. В области центра руки изменения представляются выраженными 
несколько слабее, чем в области центра ноги. 

В лобных отделах мозга в общем изменения выражены везде сильнес, чем 
в области центральных извилин. 

В затылочных отделах общая картина изменений слабее, чем в централь- 
ных и лобных; однако, сосуды представляются местами заращенными. 

То же надо сказать и в отношении височных извилин, где также резче 
выраженными представляются изменения со стороны сосудов и оболочек, а ие 
паренхимы. 

Болыцос количество паукообразных клеток глии, как в белом, так и в сером 
веществе мозговой коры. В некоторых местах получается картина периваскулярного 
глиоза. 

В мозговой коре вокруг некоторых сосудов видно пространство в виде муфты, 
окружающей сосуд с периваскулярным пространством и инфильтрирчющими его 
элементами, каковое слабо красится, напр., на препаратах по Магт’у, Это наблю- 
дается как в отношении меньших, так и в отношении больших сосудов. На препа- 
ратах по формол-тиониновому методу аналогичные места представляются окрашен- 
ными метахромотически в розовый цвет. На препаратах же по Бушу, те жс места 
представляются нсокрашенными в виде пустот или лакун, в которых сосуд нередко 
представляется даже выпавшим. 

Перерожденных волокон при окраске по Бушу в мозговой коре не удастся 
отметить ни в одном из обследованных отделов. 

На препаратах по ГеуаЧ!-Мобис можно видеть образования спирохетообразного 
характера, но нельзя сказать, чтобы эти образования были убедительны в смысле 
признания их за спирохеты. 

- Область базальных ганглий в свосй средней части была обработана 
обычными способами окраски, остальные же части были обработаны по Бушу в целях 
поисков каких-либо вторичных перерождений. 

Наибольшие изменения в области базальных ганглий на обычных препаратах 
представляются со стороны сосудов. Сосуды чрезвычайно инфильтрированы; среди 
инфильтрирующих элементов лежит много зерен пигмента, плазматические клетки. 
Наиболее резкие сосудистые изменения наблюдаются в нижнем отделе пис]е! ]спси]аг15 
и гез1оп1$ эиБа|аписае, а также области под чечевичным ядром. В многих сосудах 
картина эндоартериита. В болсе мелких сосудах иногда совсем не видно просвста. 
Вены в противоположность артериальным сосудам растяпуты. 

В области левого писе! |епНси]а!1$ сосуды посят картину более резких изменс- 
ний, чем в правом. ь 

В области зрительных бугров вены и капилляры представляются растянутыми, 
но нет инфильтрации адвентиции и эндоартериита. 

В продолговатом мозгу инфильтрация сосудов и эндоартериитические изменения 
выражены хорошо. Ядра черепных нервов, в частности п. Вуроз105$1, и уаз! резко 
атрофированы. Эпендимарные сосочки на днс 4-го желудочка выражены хорошо, но 
несколько слабее, чем обычно при прогрессивном параличе. 

При обработке по способу Буша отдельных кусочков из области базальных 
ганглий в 3—4—5 т]. нельзя было заметить грубых дефектов в строении ткани. 
Пропитывание кусочков произошло в общем очень хорошо. При делании же срезов 
оказалось, что в некоторых кусочках имеются весьма значительные неправильных 
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очертаний полости. Эги полости располагаются преимущественно в левом пиеиз 
1епсшак15 и притом только в его переднем отделе. Зти полости, располагаясь глав- 
ной своей массой в переднем отделе чечевичного ядра, захватывают своими непра- 
вильно вытянутыми краевыми очертаниями некоторую часть переднего бедра внутрен- 
‚ней капсулы. 





Рис. 1. Схематический рисунок фрон- 

‘тального разреза через область левых 

базальных ганглий в переднем их от- 

‘деле. Сплошгой черной краской пред- 

ставлено положение и размеры полости 
в левом чечевичном ядре. 


Рис. 2. Схематический рисунок фрон- 
тального разреза через область правых 
базальных ганглий в переднем их от- 
деле. Сплошной черной краской изо- 
бражены размеры и положение двух 
полостей в правом чечевичном ядре, 


обе полости внедряются в территорию 
переднего бедра внутренней капсулы. 


Рис. 1. и 2. Обозначение букв: а = Сарз. пи. (деп. агцег); Ъ = М. еп су1.; с = По- 
лость; 4 = Мегу. орЧс.; е = Согр. саиа. 


Форма полостей неправильная: то щелевидная, то неправильно треугольная 
в своем рсзрезе. На одних срезах видна одна полость, на других— две. Размеры 
полостей: в длину до 10 т]т., в ширину до 5 пт, 

На некоторых препаратах можно ясно видеть, что в полости иместся остаток сосуда, 
перерезанный поперек или вдоль. В самой стенке полостей ничего особенного 
отметить нельзя. 

Вокруг сосудов области подкорковых Центров имеется очень много черных глыб 
и зерен. Нигде в других отделах головного мозга такого обильного количества про- 
дуктов распада и тканевого мстаморфоза не встречается. Особенно резко это вы- 
ражено на левой стороне. 

Очень много черных зернышек в клетках пис]! ]епсуаг!5 особенно в области 
рщатеп; в области пис\е! саидаЯ и Фа]ат! орНе! столь значительного скопления 
черных зернышек в клетках не отмечается. 

Перерожденных волокон в составе внутренней капсулы 
отметить не удается в сколько-нибудь вполне определенном виде; единич- 
ные перерожденные волокна попадаются только в гезо зиБЪа|аписа. 

В клетках мозгового ствола черных зернышек не заметно, не видно 
перерожденных волокон; около сосудов этого отдела нервной системы пе видно также 
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и пролуктов распада. Точечные полости (лакуны) встречаются в Варолиевом мосту. 
Вторичных перерождений в области пирамидного пути не 
заметно. 

В области мозжечка можно отметить в общем подобную картину изменений, 
наблюдающится при прогрессивном параличе, но в более слабой степени. Полостей 
и вторичных перерождений волокон не заметно; только в мелекулярном слое коры 
мозженка можно встретить точечные полости (лакуны). В спинном мозг у 
в общем почти не встречаются патологических явлений. В белом веществе кроме 
отдельных изредка встречающихся перерождений волокон В задних столбах ничего 
особенного не замечается. П ирамидные и другие моторные пути 
представляются совершеяно свободными от перерожденных 
волокон. В сером вешестве иногда встречаются точечные полости. 

П счень. Нередко встречаются некротические маленькие очажки печеночных 
клеток. Вокруг Центральной вены печеночные клетки нерсдко атрофированы. Здесь 
же можно видеть догольно много жирно-перерожденных клеток. Соединительная ткань 
не сильно развита. Во многих сосудах глиссоновой сумки—зндоартериит. По краю 
печени явления атрофии и некроза печеночной ткани. Нередко видна круглоклеточ- 
ная инфильтрация, как среди долек, так и в капсуле. 

Почка. Зернистос перерождение. Явления эндоартериита. Встречаются клубочки 
гомогенно-перерождепные, 

Мышцы. Со стороны мыши, находившихся в состоянии псстоянного гипер- 
кинеза ничего особенного не встречается. По перечная полосатость хорошо выражена 
Местами волокна несколько тонки и имеют разную толщину. Эндоартериита и вообще 
сосудистых изменений це видно. Количество ядер не увеличено, кроме стдельных 
мест, где волокна представляются более тонкими. Встречаются небольшие скоплс- 
ния (по 3—4) тучных клеток. 

Больная представляла картину физических и психических симпто- 
мов, укладывающуюся в рамки прогрессивного паралича. Особен- 
ностью заболевания была наличность постоянного гиперкинеза кло- 
нического характера в лице с обеих сторон, в правых конечностях 
и в левой руке; этот гиперкинез очень напоминал таковую же кар- 
тину описанной нами 1-й больной (см. [са) и представлял типичные 
особенности гиперкинеза при Кожевниковской форме (см. |<Ь), со- 
провождаясь общими эпилептиформными припадками. У 6-ной гипер- 
кинез больше выражен на правой стороне и правая сторона пред- 
ставляет вообще картину гемипареза. Характерно: отсутствие каких 
либо расстройств чувствительности и в частности глубокой (мышеч- 
ного чувства), а также патологических рефлексов. 

Таким образом, клинически перед нами картина атипичного про- 
грессивного паралича, атипичного, поскольку она представляет со- 
бой картину симптомокомплекса ерЙерз!а рага|$ сопйпиа. 

Патолого-анатомическое исследование показало однако, что пе- 
ред нами, наоборот, характерный для прогрессивного паралича процесс. 

Вопрос ставится так: раз мы имеем перед собой атипичные явле- 
ния при прогрессивном параличе, то естественно искать для этого 
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какой-либо атипический патолого-анатомический эквивалент; раз пе- 
ред нами этим атипичным является резко выраженный симптомо- 
комплекс Кожевниковской формы, то и патолого-анатомический экви- 
валент его можно было бы усматривать в чем-либо не только ати: 
пичном, но и, как говорится, бросающемся в глаза. Здесь, следо- 
вательно, нам надо встать на точку зрения метода относительных 
изменений. И таким атипичным и резко бросающимся в глаза оказы- 
ваются те изменения, которые мы находим в базальных ганглиях, 
а именно в пифеиз еп сШат!5. Но что это за изменения? 

Совершенно необычной находкой в нашем случае оказались опи- 
санные полости — пустоты, расположенные в чечевичном ядре с 
обеих сторон. Эти полости оказались, как видно на приведенных 
нами схематических рисунках, наиболее резко выраженными в пе- 
реднем отделе писе! |еписща"$ — и притом более с левой сто- 
роны. Вообще все патологические данные на левой стороне в обла- 
сти базальных ганглий выражены сильнее. Это относится также ик 
изменениям вокруг сосудов, к каковым полости имеют несомненное 
этношение. Получается такое'` впечатление, что в области эзаинтересо- 
ванных сосудов — речь здесь идет о вствях ай. Ю$5ае Зумае, а 
именно: Ащенае ${1а{ае ежегпае, васкуляризирующие писецз |еп#- 
си]а! $ ')—произошли столь резкие расстройства питания Ткани, что 
после обработки кусочков в жидкости Буша получились столь значи: 
тельные изменения и деформации. Описываемые полости и лакуны 
встречаются и в других отделах нервной системы, но нигде они не вы- 
ражены так резко, как в области писе! ]епсиай:. Пусть даже мы 
их будем рассматривать как результат той или иной обработки ткани, 
тем не менее полученные изменсния могли появиться в столь гру- 
бой форме только там, где были для этого наиболее благоприятные 
условия в смысле наибольшей глубины тканевых изменений. С тако- 
вым толкованием сделанных нами патолого-анатомических находок 
оказывается согласным и проф. А. И. Абрикосов, любезно про- 
смотревший наши препараты. 

Нигде в центральной нервной системе мы не находим столь 
резких и столь своеобразных изменений, как в области пис]е]} ]еп- 
сца $. Пирамидные пути на всем их протяжении не представляют 
картины вторичных перерождений. 

Характерные для прогрессивного паралича изменения имеются 
в центральных извилинах, но они не представляют из себя ничего 
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особенного и выражены здесь даже слабее, чем в лобных отделах 
мозговой коры. По картине гиперкинеза, если он зависел бы от 
корковых изменений, следовало бы ожидать наибольших изменений 
в передней центральной извилине (отсутствие расстройств глубо- 
кой чувствительности) и притом в средней ее части (судорогами 
охвачены преимущественно руки), на самом же деле нет существен- 
ной разницы между картинами изменений передней и задней цен- 
тральных извилин, а в области, соответствующей руке, изменения 
выражены даже слабее. 

Таким образом, и с этой стороны наше внимание вновь привле- 
кается к той мысли, что существующий в резкой форме симптомо- 
комплекс ерПерзае раг!а$ сопёпиае надо ставить во внутреннюю 
связь с резкими изменениями в области подкорковых центров. 

Гемипарез у 6-ной является по своему патогенезу экстрапира- 
мидным расстройством, чему соответствует отсутствие патологических 
рефлексов в клинической картине и вторичных перерождений со 
стороны пирамидных путей при патолого-анатомическом исследовании. 

Остается спросить, каким образом мы могли бы объяснить появ- 
ление в данном случае прогрессивного паралича атипичных явле- 
ний ерЦерзае рагНа|1$ сопИпиае. Как объяснить возникновение на- 
рушений в области базальных ганглиев, в частности в писеиз$ |еп- 
сша $? 

Мы позволи бы здесь провести некоторую аналогию с тем, что 
мы наблюдаем в случаях \/П5оп’овской болезни. Там наряду с 
свособразной клинической картиной встречается закономерно отме- 
чаемое прогрессирующее хроническое перерождение чечевичного ядра 
и наличие цирроза печени. Здесь мы имеем существование ерйер- 
$1ае рагНа]$ сопИпиае резко выраженное нарушение целости пие! 
еп си-|1а15 и, как видно из приведенных данных микроскопичес- 
кого исследования, определенные атрофическо-некротического харак- 
тера изменения в печени. Мы можем представить себе, что у б-ной, 
страдающей прогрессивным параличем, возникли известные нару- 
шения в печеночной ткани, а затем уже вторично в силу, может быть, 
каких-либо цитотоксических соотношений развивается заболевание 
чечевичного ядра, дающее Кожевниковский симптомокомплекс. 

Так можно представлять себе развитие явлений, если считать, 
что и при \/Ц5оп’ овской болезни, и в нашем случае первично по- 
ражается печень. 

В случае же, если изменения в печени считать вторично разви- 
вающимися, а нарушение пис| е! ]епйсцат1$ рассматривать, как возни- 
кающее в силу более или менее резких эндоартериитических пора- 
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жений, то опять таки наличность печеночных изменений в данном 
случае оказывается весьма кстати, гармонирует с изменениями в 
чечевичном ядре. 

Наконец, возможно и допущение того, что изменения в мозгу 
не стоят ни в каком отношении с изменениями в печени, что и то, 
и другое возникает самостоятельно и является в порядке сосуще- 
ствования. Такое толкование, однако, как будто лишает нас возмож- 
ности глубже понять предлагаемую внутреннюю связь между нахо- 
димыми изменениями в печени и чечевичном ядре. 

Как бы то ни было, но мы считаем возможным усматривать в 
описанном наблюдении известное патолого-анатомическое подтвержде- 
ние справедливости высказанных нами около 10 лет тому назад 
на основании только клинического анализа взглядов на подкорковый 
патогенез симптомокомплекса ерПерзае ратНа!$ соппиае. Это 
патолого-анатомическое подтверждение не является абсолютным, а 
только относительным доказательством, построенным по методу 
соотносительных изменений между клиничесной картиной и патоло- 
анатомическим эквивалентом, так как, конечно, столь развитой про- 
цесс, каковым является процесс при прогрессивном параличе, не 
оказывается вполне благоприятным для каких-либо кливико-анато- 
мических заключений. Но что же делать: пока других доказательств 
у нас еще не имеется, логика же исследования, как нам думается, 
говорит за правильность и закономерность делаемых нами выводов. 


Р. 5. При сообщении настоящей работы в заседании О-ва Н. и 
П. при М. У. в 1917-м году (январь) присутствующими было сде- 
лано несколько возражений и замечаний по поводу неблагодарности 
нашего материала (прогрессивный паралич), неспецифичности измс- 
нений, а именно описываемых пустот, их артефициальности, не- 
возможности проводить аналогию с \/5сп‘овской болезнью и т. д. 

Нам думается, что теперь, когда прошло еще 8 лет, после того, 
как мы ознакомились с работами Камзау, Нипь С. и О Уос! 
и других, после того, как мы теперь знаем так много о 
клинике и патогенезе подкорковых образований и экстрапирамид- 
ных расстройств, развитые нами в настоящей работе соображения 
должны казаться совсем не неприемлемыми а защищаемый нами 
взгляд на подкорковый патогенез Кожевниковской клинической 
формы еще более вероятным. 
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Зиг 1а рабосбще Яи зушротшосошрехе 4е 
ГёрПерзе рагНеПе сопИипие 


раг У. С. СНОВОЗ$СНКО (4е Мозсои) 


[7ви4е ргбзепе е5{ ]е сташёте 4гауаЙ 4е Ращеиг зиг Г6рПерзе 
Ко] еуп1КоЁ{ 4ершз 1906. | {аи 415Нпеиег 4еих {огтез 4’6р|еряе 
рагЧеЦе сспёпие: 1)—ауес 4ез +гоиез Че зеп5ЪЙИё ргоюп4е (5еп- 
зайоп тизси|аие, аегеозпто$Зе) сё 4ез зутрбтез 4’аНесНоп 4е |а 
усе ругап!Ча]е А |а зиИйс 4е [ГаНесНоп 4е ]а хспе тсёлсе 4е 
| &6согсе сёгёБгайе, е# 2)—запз \шоцез Че зепЪИИе ргофоп4е с! 
зап зутр\бп:ез ругапИЧаих; |а рафорепёзе Че сейме {югше, 4’аргё$ 
1ез гесБегсЬез сИчиез 4е Гащеиг, аррагаф а |а зиНе ае |а ]оса- 
Пзайсп зибсогЫса]е Чи ргосеззиз (1906). 

Оап$ за псиуе!е гесБегсВе Газйеиг ехашшс ип саз поп фур1дие 
Че а рага1узме ргозтезууе сНех ипе {етше 4е 33 ап$, Чш ргёземе 
ип 4аеаи ЮШетепЁ ргопопсё 4е ГВурегктёяе <опюие сспНпие 
епуаБ155ап{ #сцще а тизсиафиге, та15 ауес ипе ]ссаГзаНоп ргё4с- 
тштапе Чапз [ез ехнетИ6з Чгойез раг ехсе]епсе; ГЬёпирагеяе 4и 
сб+ё Чгой зап$ зутр{бтез ругапидаих. АБзепсе 1с{а|е 4е +гоцЫез 
Че ]а зепБИиев. [е потбге 4е сспёгасНоп$ аНетпалетё 200 раг 
шищше. Оине Грурегктёзе соп$фат{е Й ех15{е 4ез сизез, 6р|ер{Шог- 
тез с6пёга!ез Чи! еп гёзиЦепЕ её аш зопё зшмз 4е зутрёбтез 4ез 
рирШез, 4и дегапзетеп 4е |1а раго]е е{ф ргёзетйеп{ еп 2епега| ип 
+аЫеам 4ур1аие 4е Па рагайуяче ргозтезяуе. Аи 14а! ]а та|аФе ига 
6 ап$ епугсп. Оп Ё чп ехашеп апафото-— пусгс зсор14ие Ч&аЙ6. 
Се саз с5{ ип 1аеам +ур1дие 4е сВапбетеп{$ сагас{ёп$Нчиез 4е 
[а рагауче ргостезмуе Че Гёсогсе сбгёБга]е ауес 1а |ссаЙйзаЯсп 
ргбетТпат{е Чи ргосез$и$ псп раз 4апз |ез рагНез сепёга|ез та! 
Чапз |ез рагНез готёа!ез 4и сегусаи. Оп сспз{а{е 4е$ тойсаНспз 
епфоа{егиНчиез её ’ех154епсе 4е$ се]Шез р|]азтаЯдиез. О\щте сез 
шо ШНсаНот$ +ур1аиез рсиг |а рага]уяе ргобтезяуе 4е$ сВапхетеп{$ 
46$ ргопспсё$ Чап$ |ез хапеНопз База!е$ зопф 6ха!етепё сопз{а{6з. 
Оп е5Ё еп ргёзепсе 4и {аеаи 4$ ргопспсё 4е Гепдоамёнйе с+ 
Чипе этап4е диап 6 4е ргс4ий!з$ 4е Чезииёетанст. Ё№ез тоЙса- 
Нсп$ ]ез р]и$ ргспопсё$ $е сспсетйгеп+ Чапз |ез Чеих псуаих еп си- 
1агез. Оште 4ез срапоетеп#5 соп5!4егаез 4апз ]ез се|шез (зи 0+ 
Чапз |е ршатеп) её |ез уа155еаих сп у Чоцуе 4ез сау!ёз Фипе 
Югте итёеиНёге, аКетапй еп 1опзиеиг азЧи’А 10 тт. е{ еп ]агоеиг 
159 4’а 5. ЕШез 300 зибои потЬгеизез Ч4а’$ |а рагае апё6пеиге 
Чи поуаи [епёсШаше заисВе. 
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Сез сауй65 оссирепё а сефа$ епдгсИ5 ипе раге ат\ёпеиге 4е 
|а сарзще и\егпе её аНе!епеп{ |е Бог4 4е писеи$ саидафи$. [ез са- 
УНёз ЧёсгИс$ зе 4тоцуеп Чапз |ез рагЧез ди сегуеаи ргерагёез 4’аргёз 
|а пефс4е 4е Магсы-ВочсВе. Оп у гепсспёте аце!диек1$ 4ез ге${е5 
де уа15зеаих. Оп пе соп${афе рсш{ Чапз +още Г@епдие 4е ус1ез 
ругапЧа!ез Че Ч6оёпегезсепзе зесоп4аше. Папз Ч’ашгез рагЧез 4и 
вуз@те пегуеих, у сстри15 ]е сегуе]е:,—пеп 4е зетаЫе а се аш 
5е 4тоиуе 4апз 1е дотате 4ез поуаих зоиз-со!саих (хапаНспз База- 
|ез). Епе Чегет сВапзетеп5 4апз ]ез огбапез И\6гпез И фа 
псёег сеих 4и сб+ё ди Юе: де реёёз Юуег$ пёсгоНаиез 4ез сеЙщез 
де {с1е, 1еиг аёгорШе её ег Чёеёпбгезсепсе вта1з5еи5е оп рец 
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К клинике гемиплегии 
Д-р М. В. ШАПИРО (Одесса) 


Я позволю себе указать на следующие явления, которые можно 
наблюдать в случаях свежей левосторонней гемиплегии. 

Во - первых, часто наблюдается следующее: в течение первых 
дней, а иногда даже всей первой недели после инсульта больной, 
вполне сознательно и правильно отвечающий на вопросы и вообще 
правильно реагируюший на окружающее, не знает о том, что левая 
половина его тела парализована. Другими словами, у него имеется 
своеобразное частичное выпадение сознания в том смысле, что у 
него совершенно отсутствуют представления отгосительно состояния 
левой половины его тела. Один пациент, врач, через шесть дней 
после инсульта просит позволить ему встать, совершенно не созна- 
вая, что у него имеется полный левосторонний паралич. Этот же 
болькой на просьбу поднять левую руку или сжать ее в кулак, не 
задумываясь, реагирует соответствующим движением правой руки. 
Больная, у которой инсульт сопровождался лишь весьма кратковре- 
менным и легким помрачением сознания, через неделю послс 
инсульта не знает ничего о своей гемиплегии. На вопрос, может ли 
она поднять свою левую руку, больная ие колеблясь и с полной 
уверенностью отвечает утвердительно и лишь после тщетной 
попытки сделать это она убеждается в своей несостоятельности. 
Больные. эти как будто совершенно забыли о своих левых конеч- 
ностях. 

Второй факт, который я считал бы заслуживающим внимания, 
состоит в следующем: спящего гемиплегика легко разбудить при 
помощи уколов, даже не очень интенсивных, в гарализованную 
половину тела, не смотря на то, что об‘ективное исследование обна- 
руживает полную анэстезию на этой стороне. Это удается и при 
том условии, когда отсутствует какая бы то ни была видимая 
рефлекторная реакция. 

Как следует понимать эти факты? Обратимся к первому- 
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Если больной с достаточно ясным сознанием, правильно воспри- 
нимающий окружающее и правильно на него реагирующий, остается 
совершенно неориентированным относительно выпадения функции 
половины его тела, то это никак не может быть об‘яснено общим 
расстройством сознания, а требует особого об’яснения. Это есть, 
если позволено будет так выразиться, частичное выпадение сознания, 
своеобразная агнозия. Психологически выражаясь, можно сказать: 
больная, парализованная половина Тела оставляется больным без 
всякого внимания; она для него временно не существует; представ- 
ления, с ней связанные, вовсе не возникают в сознании больного. 
Это может иметь двоякое анатомо-физиологическое основание. Во 
первых, можно предположить выпаденке функции соответствующего 
сенсомоториума, т.-е. сенсомоторной области коры правого полу- 
шария мозга, так как речь идет о левосторонней гемиплегии. Однако, 
в виду того, что в соответствующих случаях кора мозга обычно 
анатомически не повреждается, то предполагаемое выпадение функ- 
ции правого сенсомоториума может быть понимаемо лишь как явле- 
ние диасхизиса в смысле МопаКо\”а. Это значит: вследствие внезапно 
наступившего полного прекращения притока возбуждений с перифе- 
рии к правому сенсомоториуму, функция последнего на более или 
менее продолжительное время совершенно расстроилась. Трудно 
однако удовлетвориться таким об‘яснением. Ведь в случаях тяжкого 
повреждения шейной части спинного мозга, когда внезапно насту- 
пает полная тетраплегия, больной, если только он находится в 
сознании, вполне ориентирован относительно своего паралича. И, 
едва ли, конечно, даже интрацеребральное повреждение одних только 
проекционных путей может повлечь за собой такое тяжкое наруше- 
ние функций соответствующего сенсомоториума, которое мыслимо 
только при более или менее полной изолированности его от других 
частей мозговой коры. Может быть, основательнее было бы, в 
таком случае, сделать другое предположение. Именно, вполне допу- 
стимо, что в первые дни после инсульта соответствующий сенсомо- 
ториум действительно изолирован в функциональном отношении от 
остальных частей мозговой коры. Причиной такой изоляции может 
быть либо давление излившейся крови, либо же отечность или 
вообще недостаточность кровеснабжения мозговой ткани вокруг 
очага повреждения, и в результате, в ближайшем соседстве с сенсо- 
моториумом образуется зона, в коей все нервные элементы настолько 
травматизированы, что функция их нарушается; эта зона заключает 
в себе не только проэкционные волокна, но также и ассоциационные. 
коммисуральные гезр. волокна мозолистого тела, а может быть 
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даже и некоторую часть интеркортикальных волокон. При таких 
условиях парализованная сторона для больного как бы не суще- 
ствует; все, что связано с ней, вовсе не входит в его сознание. 
Лишь по истечении известного срока после инсульта, когда выше- 
упомянутая зона настолько уменьшается, что ассоциационные и ком- 
миссуральные волокна высвобождаются из под влияния травмы, 
восстановляется нормальная связь сенсомоториума с остальной 
корой мозга, и тогда для больного, иногда довольно неожиданно, 
выясняется весь трагизм его положения. Больная, которая уже на 
второй день после инсульта чувствовала себя вполне удовлетвори- 
тельно и сохраняла хорошее настроение в течение всей первой 
недели, лишь к концу этой недели во время врачебного исследо- 
вания, сразу осознала свой паралич, выражение лица ея внезапно 
изменилось, она заплакала и произнесла „инвалид“. Если такой 
гемиплегик, не ориентированный относительно своего паралича, 
просит разрешить сму встать, то в этом нет ничего странного. 
'Гакого рода странности совершенно естественны и они исчезнут, 
как только больной осознает свой паралич. 

Таким образом, я полагаю, что в некоторых случаях левосто- 
ронней гемиплегии, в течение некоторого времени после инсульта, 
имеется частичное выпадение сознания, обусловленное более или 
менее полной функциональной изолированностью правого сенсомо- 
ториума от остальных частей мозговой коры. 

Обратимся теперь ко второму факту, к пробуждению больного 
от сна при раздражении совершенно нечувствительной половины его 
тела уколами булавки. Этот опыт я проверял много раз и всегда 
получал положительный результат, при чем я учитывал только те 
случаи, в коих отсутствовала видимая рефлекторная реакция. Едва 
ли можно считать этот факт столь незначительным, чтобы пройти 
мимо него. Как его об’яснить? Если спящий больной пробуждается 
от раздражения, то, казалось бы, ясно, что это раздражение в той 
или иной форме и тем или иным путем доходит до коры головного 
мозга, но болевого ощущения оно все же не вызывает. Почему? 
Мне кажется, можно исходить из следующих соображений. Еозбу- 
ждение может дойти до коры мозга по проекционному центростреми- 
тельному пути. Возможно, что оно и пробирается обычным путем 
до правого сенсомоториума, но вследствие сильной порчи пути оно 
доходит туда в таком искаженном и ослабленном виде, что уже не 
в состоянии вызвать соответствующее ощущение; тем не менее, это, 
хотя и ослабленное, раздражение сенсомоториума не остается без 
влияния на остальную кору мозга и больной пробуждается. Такое 
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предположение связано, конечно, с некоторой натяжкой. Не так уже 
просто представить себе такое раздражение сенсомоториума, кото- 
рое было бы слишком недостаточным для того, чтобы вызвать хоть 
слабое ощущение, и в то же время достаточно сильным, чтобы воз- 
действовать на остальную кору мозга. Далее, может возникнуть та- 
кой вопрос: нельзя ли предположить, что наносимое больному раз- 
дражение доходит до коры мозга, воспользовавшись каким-нибудь 
другим центропетальным путем, свернув где-нибудь с главного кор- 
тикопетального пути, ведущего через внутреннюю капсулу именно 
к сенсомоториуму; в таком случае пробуждение больного вовсе не 
стояло бы в непосредственной связи с раздражением сенсомоториума. 
Совершенно исключить такую возможность, конечно, нельзя. Ведь, 
относительно центропетальных путей еще очень много остается не- 
выясненным и горазло более, чем относительно центрофугальных 
путей. Однако, если исключить сенсомоторную зону, то нет реши- 
тельно никаких анатомо-физиологических оснований для предполо- 
жения какого-либо отношения остальной части мозговой коры к 
чувствительной иннервации кожных покровов. В виду сказанного 
мне казалось бы наиболее приемлемым следующее толкование. Если 
больной гемиплегик пробуждается от уколов в нечувствительную 
половину тела, то это во всяком случае означает, что возбуждение, 
может быть, в несколько ослабленном виде, дошло до соответству- 
ющего сенсомоториума. Отсутствие же ощущения об’яснястся функ- 
циональной изолированностью последнего от остальных частей мозга 
т. е. выпадением функции ассоциационных и комиссуральных путей, 
связующих сенсомоториум с остальными частями мозговой коры. 
При таких условиях сенсомоториум может передавать возбуждение 
только смежным частям мозговой коры по интеркортикальным пу- 
тям, и это возбуждение, таким образом, не остается без влияния на 
остальную кору мозга. Следовательно, то физиологическое возбу- 
ждение мозговой коры, которое связано с бодрственным состоянием, 
вновь появляется у спящего больного под влиянием возбуждения, 
излучающегося из сенсомоториума по интеркотикальным путям. 
Как это явствует из предыдущего, оба указанных мною факта мо- 
гут быть об’яснены одной и той же причиной, именно, функциональ- 
ной изолированностью правого сенсомоториума. Для первого факта, 
т.-е. для неориентированности больного относительно имеющегося 
у него паралича, я считаю эту причину единственной и достаточной. 
Что же касается второго факта, т. е. пробуждения спящего гемипле- 
гика при уколах в парализованную, нечувствительную половину его 
тела, то указанной причиной, по существу говоря, не об’ясняется 
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самый этот факт, а ею лишь об’ясняется транскортикальный харак- 
тер имеющейся анэстезии. Для об’яснения же самого факта пробу- 
ждения от уколов в совершенно анэстезированную область, я, кроме 
указания на транскортикальный характер этой анэстезии, прибегаю 
еще к допущению распространения вожбуждения из правого сенсо- 
моториума на другие части коры по интеркортикальным путям. 
Здесь может быть сделано следующее возражение: если предполо- 
жить в белом веществе мозга изолирующую зону вокруг правого 
сенсомоториума, то ведь эта зона заключает в себе также и проэк- 
‘ционный чувствительный путь, который, стало быть, на данном уча- 
стке так или иначе поврежден, вследствие чего и получается геми- 
анэстезия, но это есть именно анэстезия, вызванная повреждением 
проэкционных путей, а вовсе не так называемая транскортикальная 
анэстезия. Но в том то и дело, что второй из указанных мною 
фактов свидетельствует о том, что функция проэкционного чувстви- 
тельного пути не совсем утрачена, что здесь есть какой-то плюс, 
усугубляющий анэстезию. Этот усугубляющий анэстезяю момент мо- 
жет-быть именно в том и заключается, что зона, изолирующая сен- 
сомоториум, включает в себе не только ‘проакционные, но также и 
ассоциационные и комиссуральные волокна. Можно поэтому сказать, 
что в этих случаях мы имеем дело с транскортикальной анэстезией. 

Что касается т. н. транскортикальной анэстезии вообще, то поз- 
волю себе заметить, что на эту тему я говорил еще в 1912 году в 
сообщении, сделанном в Московском Обществе невропатологов и 
психиатров. 





Зиг 1а сИшаие 4е 1а Иблир ее 
Раг 1е ах М. ЗСНАРИО (4’Одезза). 


[/ащешг а оБзегуё Чапз |е саз 4’ёпирже Чи сб хаисВе 
гбсеттеп{ 4ёуеоррёе 4еих ррёпотёпез: |е ргепуег ез* сагас{6и$6 раг 
ипе зизрепзюп рагНейе 4е |а сопзсепсе зш\Ме сфер |ез та]аез$ раг 
{а реме сотр!@е Чи сб{ё раисВе 4е 1още зепзаНоп 4е Гай 4и 
согрз, {ап415 аие |а гвасНоп Яёпёга]е зиг ’етйоигасе тгезе ицасе. 
Се рЬёпстёпе а 616 сЬзегуё реп4ап{ |е$ ргепиег$ ]сигз 4е {а та]а4е. 
1.е зесоп4 рЬёпотёпе соп$151е еп се аи’Й ез{ {тё$ а]56 4е геуе!Шег |е 
та|а4е еп4огт! аНетё 4’ёт ре аи тсуеп 4’иле рабхге—тёте 
{тёз 169ёге—Чапз$ |а рае рага|узёе Чи ссгрз ей ]отзаие [ГапаезМёз!е 
Че сейе рагйе езё Чётспитёе. №’ащеиг сехрйаче |е ргепиег рь6потёпе 
раг а {огтайсп 4ап$ ]е уо1$табе Чи зепзстсо1стит 4гсй ’ипе 2бпе 


Зиг 1а сИтаце 4е 1а Вешгр6 зе 485 
15 {афисе (Бётогфазе, оедёте, еп ©6пёга] тзиЁ#апсе 4е |а стсиаНоп 
Чи запй ашоиг Чи Юуег 4е 1а 169оп), 4апз 1аачее 4ез НЬгез 4е 
рго1ёсНоп, 4’аззосаНоп, а!т1$! аче ]ез НЬгез сотиз5ига]ез её ицегсог- 
Нса[е$ зоп{ гепегтёез. ОцапЁ а ГехрИсаНсп Чи зесоп4 ррёпстёпе— 
Ращешг а4теё а’ $’азй Ч4апз се саз Чипе апаезёче НапзсстНоа[е 
е! дче [а ргсрараНоп 4е [ГехсНаНоп Чи зепзото{юнит 4гой аих аштез 
рагНез Чо [’6согсе $’ассотрИЁ раг |ез Усез и\егсстИсаез. 


О симитоме 1.6г! и значение его в семиотике 
нервных болезней ') 


В. А. ШТАБЬЕР. 


Завед. первн. отдел. Вологодской Губернской Советской Больницы. (Старший врач 
С. Ф. Горталов). 


Признак [ёт, $1епе 4е |‘ауап{— газ, состоит в том, что при доста- 
точно интенсивном пассивном сгибании пальцев к ладони и кисти 
к ладонной поверхности предплечия возникает непроизвольное сокра- 
щение сгибателей предплечия. 

Мы исследовали этот симптом у 158 человек. 

У 60 человек здоровых и 40 невротиков (неврастения, истерия, 
психастения, травм. невроз) симптом [61 оказался положительным 
и равномерным с обеих сторон. 

У 10 грудных младенцев в возрасте до одного года признак 
этот отсутствовал. Остальные наблюдения касались случаев с орга- 
ническим поражением центральной и периферической нервной сис- 
темы. 

Во всех случаях с поврежденйем пирамидного пути отмечалось 
изменение этого симптома: у 13 гемиплегиков он отсутствовал в пара- 
лизованных верхних конечностях, у 9 больных он был более или 
менее ослаблен по сравнению с здоровой стороной. 

В одном случае двигательной афазии Вгоса, несмотря на отсут- 
ствие моторных расстройств конечностей, симптом был заметно 
понижен на правой стороне. 

Отдельного упоминания заслуживают два случая глубокого сопо- 
розного состояния после свежего инсульта, где феномен |.. отсут- 
ствовал в пораженной конечности, будучи положительным в здоровой. 

Интересную группу образуют 4 случая с поражением экстра- 
пирамидальной системы после перенесенного эпидемического энце- 
фалита; в 2 случаях паркинсонизма и 2 хореи симптом оказался 
нормальным. 
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При генуинной эпилепсии мы обнаружили в 8 случаях отсутствие 
во время припадка феномена 1.611. 

Следующую группу наших наблюдений представляют случаи с 
поражением периферического нейрона. 

Сюда относится 6 случаев полиневрита смешанной формы, но. 
с преобладанием в картине болезни явлений гиперэстезии. Во всех 
этих случаях симптом [.. был повышен. В одном из них, где явления 
ирритации были резче выражены на одной стороне, на той же сто- 
роне оказался и более сильно выраженным признак Ён. 

К этой же группе относятся 4 случая полиомиэлита. В двух из 
них, где атрофией были захвачены мышцы плечевого пояса, симп- 
том этот оказался положительным, в двух остальных, где были пора- 
жены более листальные группы мышц плеча и предплечия, при- 
знак [.. отсутствовал. 

Затем следуют 4 случая спинной сухотки, где феномен [.. был 
нормален, но необходимо упомянуть, что в трех из них со стороны 
верхних конечностей не отмечалось и в остальном никаких особых 
уклонений от нормы. 

Каково же значение этого симптома? Сам [461 усматривал в нем 
настоящий рефлекс. В последующем М. Сс!454ет пытался провести 
аналогию между этим признаком и кожными рефлексами, при чем 
указывалось на большую величину скрытого периода и тут и там 
(0,20—0,25 сек.), на отсутствие обоих рефлексов при поражении 
пирамидных путей и в раннем детском возрасте. Все это, по мнению 
М. Со|4зет’а свидетельствует о корковой локализации этого реф- 
лекса. 

АШе4 Меуег высказал сомнение в рефлекторной природе этого 
симптома, полагая, что он является следствием болевой защитной 
реакции. Выпадение этого феномена при центральных параличах он 
склонен об‘яснить явлениями слабости парализованной мускулатуры, 
препятствующей осуществлению защитной реакции. 

Сложный вопрос о генезе этого признака не вышел пока из 
стадии разработки, и для решения его мы не имеем достаточных 
данных. Но на практическую ценность симптома мы имеем осно- 
вание указать. 

Значение его в семиотике нервных заболеваний сводится к сле- 
дующему: 

1) поражение пирамидного пути обусловливает ослабление гезр. 
исчезновение этого симптома, 

2) симптом [461 может оказать известные диагностические услуги 
при определении стороны поражения в случаях свежих инсультов, 
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3) поражение экстрапирамидных систем не оказывает на него 
существенного влияния, 

4) состояние ирритации афферентных периферических путей вызы- 
вает усиление симптома, 

5) глубокое поражение двигательного периферического нейрона 
вызывает исчезновение признака 1.611, 

6) у детей в возрасте до одного года он отсутствует и 

7) в случаях нормальных и в случаях т. н. функциональных забо- 
леваний нервной системы симптом [46 оказывается сохраненным. 
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Ге зушр ше [67 её за ушеиг Чапз 1а $сп101021е 
4ез шайаЧ1е; пегуси$е$ 


Раг [е 4-г \. ЗСНТАВКЕВ (4с Уоораа). 


|`ащ{сиг а ехаттб [е хуле 4е ГауапЕ Бгаз 4е №6 сВех 158 реи- 
зоппез$ е{ усе! 1ез сспса$1сп$ аи’ еп Яга: 1) РаЙНесисп Чи зубете 
ругапуЧа| атёпе ГаНа1Из$степЁ си |а рамой 4е се зутрб тс; 
2) сп реиЁ $'еп зег/г рсиг фаше |е Фазпс$Нс Чи с6б{46 аЦегё Чапз 1е$ 
саз Фарсрехе гбсете; 3) ГаНесйоп 4и зуз@тс ежтгаругапи4а| п’а 
раз Ч’тЙчепсе зиг се зутрюшмтс; 4) ГлтИайсп 4$ усез аНегсиез 
рёйрВемаие$ |е гепютсе; 5) ГаЙссНст ргосп4е Чи пешгспе то{ечг 
рёйрНемачие |е {ай Ч5рагаЙтс; 6) сБех |е псиззопй | е5Ё аБзеги; 
7) сп ноцуе 1е зутрбте Ё6я а Г&а! погта| сё Чап$ ]ез саз 4’аНес- 
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УГ. ОПУХОЛИ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 


Случай сочетания опухоли спинного мозга 
и сирингомиэлии 


Г. Х. ВЫ ХОВСКАЯ. 


Ординатор клиники нервных болезней 1-го М.Г.У. (Директор Г. И. Россолимо). 


Б—ой Д., 33-х лет, инженер, поступил в клинику 10/ХТ 1922 г. 
с жалобами на резкую боль в области лопаток, отдающую в верхние 
конечности, главным образом по их локтевому краю, на слабость 


ног, расстройство мочеиспускания и дефекации. 

Наследственность: происходит из здоровой семьи, одна сестра душевно-больная 
1ще$ и 4Ъс в роду отрицается. 

Сам 6-ой раззивался нормально, жил в удовлетворительных условиях, 26-ти лет 
женился, имеет одного здорового ребенка; выкидышей у жены не было. В детстве 
перенсс корь, скарлатину и ревматизм; |чез, аБиз. зрий. решительно отрицаются. 

До октября 1921-го года был совершенно здоров. В октябре появились незна- 
чительные боли в области лопаток. Такое состояние длилось 8 —9 месяцев. Летом 
боли усилились, а в сентябре 1922 года, за три недели до поступления в клинику, 
состояние резко ухудшилось, боли стали отдавать в герхние конечности, главным 
образом, в 1\У и У пальцы; парэсгезий нс было. Через несколько дней появилась 
нарастающая слабость нижних конечностей, задержка мочи и кала. С этими явле- 
ниями 6-ой поступил п клинику исрвных болезней (через год после появления пер- 
вых симптомов болезни). На четвертый день пребывания в клинике 6-ой персстал 
ходить и появилссь чувство опоясывания в области живота и сосков. 

З&афиз$ ргаезсптз. Б-ой среднего роста, пониженного питания. Скелет 
нормален. Позвоночник подпижен и безболезнен, Коп{есп— никаких уклонений от 
нормы. Кожа бледиая, с желтоватым оттенком, мускулатура дряблая, особенно п 
верхних конечностях. СОтмечсется уплошение *Вепаг и Куроепаг шт. Положение 
пассивиос. Глотание, артикуляция—М. При разговоре дрожание губ и крыльев носа. 
При пролзвольных движениях объемистый 4гемог в верхних конечностях—сгибание 
и разгибание кисти. Черепные двигательные нервы без уклонений от нормы. Объем 
движений головы и верхних конечностей нормален, только противопоставление боль- 
шого пальца пвяловато. Сила во всех. мыщечных группах, особенно в мышцах кисти 
и пальцев, резко ослаблена. Ргезз1о тапи: 4=-0, зт=2. В нижних конечностях деи- 
гательные расстройства резко пыражены, сила резко ослаблена во всех мышечных 
группах, в левом голеностопном суставе движения совершенно отсутствуют. Движе- 
ния туловища возможны во всех направлениях, но заметно ослаблены по быстроте 


и силе. 
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Тон:с понижен во всех мышечных группах верхних конечностей, особенно в 
сгибателях и разгибателях кисти. В нижних конечностях имеется незначительная 
гипертония в сгибателях и разгибателях голени. 

Координация движений в верхних конечностях не расстроена, в нижних не 
может быть исследована вследствие пареза. 

Электровозбудимость. В мышцах ет. {Бепаг ц\г и Буро{Бепаг $т.— реакция пере- 
рождения. В т. т. и\егоззе: 1 шг. и ВуроВепаг. хотя изврашения полюсов нет, но 
сокращения вяловаты. 

Рефлексы. Коленные и Ахилловы живые с обеих сторон, слева живее. Ре- 
флексы с Ысерз, {псерз и рг. 5у]ео1Чеи$ гади — живые щг. С обеих сторон ясно 
выражены рефлексы Россолимо, ВаБтзк!, Оррепре!т. Реф. с сгста$фег очень вял, 
часто не вызывается. Брюшные отсутствуют за исключением правого среднего. Подош- 
венные рефлексы очень живые. Шгриховое раздражение подошвы вызывает общий 
укоротительный рефлекс; рефлексогенная зона его за пределы подошв не распро- 
страняется. Губной и РгеззгеЙех — есть. Функция мочевого пузыря и прямой кишки 
расстроена (задержка мочи и кала). 

Чувствительность. Субъективно боли в области лопаток, отдающие в 
локтевой край верхних конечностей. Чувство опоясывания л области живота и сосков. 
Объективно: Газерие (не резкий) с обеих сторон; небольшая болезненность при дав- 
лении на ствол п. 15сМа1с1 с об. сторон, больше слева. Все виды поверхностной 
чувствительности сохранены. Вибрационная чувствительность понижена на нижних 
конечностях и на туловище до 4-го ребра включительно. Мышечное чувство нор- 
мально. 

Высшие органы чувств без уклонений от нормы. Глазное дно нормально. Зрачки 
равномерны и хорошо реагируют на свет. 

Вассерман в крови отрицательный. Церебро-спинальная жидкость: Моппе-Аррейх 
отрицательный, небольшой лимфоцитоз (8 —-10 в поле зрения)... 

Лечение—общее, укрепляющее. Проводилось специфическое лечение, но улуч- 
шений не дало. 

Резкие стойкие боли в области лопаток, отдающие в верхние конечности, глав-. 
ным образом, в 1У и У пальцы, вялый парез верхних конечностей с ВО, и спа- 
стический—нижних, расстройство сфинктеров—все это заставляло нас думать об 
экстрамедуллярной опухоли на задней поверхности спинного мозга, на уровне С ,-, 
которая вызывала, с одной стороны, явления раздражения задних корешков и, с 
другой стороны, явления сдавления спинного мозга. Расстройство вибрационной 
чувствительности могло быть об’яснено непосредственным давлением опухоли 
на задние столбы. Об интрамедуллярной опухоли не могло быть и речи вслед- 
ствие того, что отсутствовали глубокое расстройство чувствительносги, и на первый 
план выступали ирритативные корешковые симптомы. 

Б-ой с диагнолом экстрамедуллярной опухоли спинного мозгл на уровне С .-, 
был отправлен в факультетскую хирургическую клинику для производства опе- 
рации. 

В декабре 1922 года 6-ому была сделана |атитес{опиа на уровне С,-О,. По вскры- 
тии позвоночного кэнала обнаружена была неизмененная твердая оболочка, По- 
вскрытии последней на мягкой оболочке оказалась опухоль сине-багрового цвета, по 
форме и величине похожая на сливу. Поверхность опухоли гладкая, консистенция 
мягкая. Опухоль без труда была отделена ст спинного мозга. Подлежашая поверх- 
ность спинного мозга видимых изменений не представляла. 

На следующий день 6-ой умер. 
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Аутопсия. Костный скелет нормален. Сосуды мозговых оболочек и мозга 
расширены и наполнены кровью (в особ. аа {055. Зу\уй). Вдоль сосудов в мягкой 
мозговой оболочке имеются утолщения и помутнения. Сосуды оболочек спинного 
мозга также инъецированы кровью. Вещество мозга на протяжении чеырех сегмен- 
тов (на месте оперэции) подверглось красному размягчению. Начиная от продол- 
говатого мозга до очага размягчения и ниже очага размягчения до средних груд- 
ных сегменгов, позади центрального канала уже макроскопически можно видеть 
присутствие трубки, окруженной желтовато - стрым валиком, твердым наощупь, 
толщиной в 1—2млм. Ниже места операции канал наполнен кровью; Нижний груд- 
ной и поясничный отделы макроскопически не изменены. 

Со стороны внутренних органов отмечается 5‘а{ из Фуписо-1утрраси$ и &Ъс рш- 
топит. 

Центральнаа нервная система исследована по способам \/епем, М№5$\, Уап-Се- 
5оп, НаетафохуПп-еозт, Хе! рем (глия) и Ма|огу. 


При исследовании центральной нервной системы, обнаружено следующее. По 
задней поверхности спинного мозга, от. С, до О, имеется очаг размягчения, кото- 
рый по форме похож на разрез с разошедшимися краями. Очаг имеет 3,5 ст. в 
длину и 1,9 в ширину. С правой стороны край очага сращен с оболочкой. На 
уровне О, гематомиэлня, которая захватывает центральный канал и с правой сто- 
роны распространяется на задний рог и столб. Гематомизлия простирается вниз 
до О.. Причем следует отметить, что кровоизлияние свежее. На уровне С,—, можно 
отметить позади соти155ига ут5еа в заднем столбе справа полость, окруженную плот- 
ной тканью. На последующих срезах обнаружено, что полость простирается кверху 
до средних отделов продолговатого мозга, а книзу до уровня О.. На разрезе по 
Несрз1‘у—гиперэмия белого и серого вещества. Сосуды резко склерозиро- 
ваны, мелкие и крупные сосуды зияют. При микроскопическом исследовании стенка 
трубки оказзлась состоящей из плотной глиозной ткани, в которой можно различить 
два слоя неодинаковой структуры. Внутренний, непосредственно граничащий с 
полостью состоит из редкой сети глиозных волокон, более плотно сдвинутых у края 
полости вследствие чего внутренняя поверхность последней кажется совершенно 
гладкой. В петлях глиозной сети—много клеток Оецегз'а и клеток - зерен. В неко- 
торых клетках можно наблюдать кариокинез. Наружный слой стенки состоит из 
очень плотной волокнистой глиозной ткани, в пеглях которой находится небольшое 
количество глиэзных клетэк. В стенке трубки местами встречзются разрыхления. 
Трубка довольно резко отграничена ог окружающей тк2ни, при чем местами, произ- 
водя давление, вызывает изменение в направлении миэлинэвых волокон. На границе 
между трубкой и нормальной тканью миэлиновые волокна варикозны, разнокали- 
берны, а количество сосудов, особенно мелких, резко увеличено: Сама полость нигде 
не сообщается с центральным каналом Последний на всех срезах большей частью 
закрыт, отодвинут в сторону и выстлан несколькими рядами эпендимарных клеток. 
Особенный интерес представляет адледиса$ Зуй, который образует дивер- 
тикулы. На нескольких последовательных срезах можно огметить постепенное обра- 
зованис и отшнурование дивертикулов выстланных эпендимой. Сотт15$ига рг1зеа 
сохранена почти везде, за исключением уровня О.» где бросается в глаза особенно 
большое скопление глиозных элементов, захв: тывающих центральный канал, сотпис- 
зига рг.зеа, оба задних рога и часть переднего рога. Трубка расположена на всем 
своем протяжении в задних столбах, самый большой ее диаметр в шейных отделах- 
На уровне О —, трубка кончеется и ее место занимает глиозная пролиферация д› 


ыы 


самых нижних отдблов спинного мозга. В продэлгэватэм мозгу трубка занимает 
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область ядер задних столбов, при чем ядро пучка Виг4асЬ‘а лучше сохранено, чем 
ядро пучка Со!‘я. Центральный канал и Фесизза о ]етп1зсогат сохранены, но отод- 
винуты вперед и вбок. В верхних отделах продолговатого мозга трубка заменяется 
пролиферативным глиозом в центральном сером веществе. По периферии задних 
четверохолмий— краевой глиоз, при чем глия достигает здесь такого развития, что 
выступает экстрамедуллярно между двумя четверохолмиями. Вообще следует отме- 
тить, что во всех отделах спинного мозга глия достигает большого развития, на всех 
уровнях отмечается краевой глиоз и особенно в боковых и задних столбах. В пояс- 
ничном утолщении склероз дзстигает максимального развития в зоне [15запег’а. На 
уровне О; на правой стороне в перекрещенном пирамидном пучке наблюдается 
больш :е количество перерожденных волокон. Напротив в области пучка Тигс‘а больше 
перерожденных волокон с левой стороны. 

В ганглиозных клетках больших изменений нет, за исключением тех областей, 
где трубка непосредственно давит на строе вещество: Здесь наблюдается неболь- 
ше количество атрофированных клеток, тигролиз, смещение ядра, увеличение пери- 
целлюлярното пространства. 

На згдней поверхности спинного мозга, в Нззига Рофемог на уровне очага 
размягчения (С 6—к) обнаружен остаток опухоли экстирпированной во время опэра- 
ции. В Яззига те!апа ат\егог, натом же уровне, отмечается ткань п> свозму стрэе- 
нию аналогичная опухоли. Опухоль определена как пешго-ерйрейота 2 отабозит. 
(Патол. анат. И-т 1.М.ГУ.), которая состоит из молодой глии эпендимарного типа. 

На всем протяжении спинного и продолговатого мозга отмечается большое раз- 
витие мелких сосудов, особенно на границе между глиозной трубкой и нормальной 
мозговой тканью. Стенки сосудов утолшены, склерозированы и местами окончаты. 

Большой мозг вполне нормален, если не считать повсеместного переполнения 
как мелких, так и крупных сосудов. 


Резюмируя результаты патолого-анатомического исследования, мы 
видим, что в данном случае имеется сочетание двух, а может быть 
и трех, патологических процессов: центрального глиоза с образо- 
ванием полостей, пеигоер!Бе!ота хНота{юзит и, наконец, только 
что зарождающейся глиомы выступающей экстрамедуллярно между 
задними четверохолмиями. Глиозная ткань и полость находятся 
позади от центрального канала и с ним не сообщаются. 

На уровне Сильвиего водопровода — образование дивертикулов. 

. При жизни больного на основании изложенных в истории болезни 
симптомов (раздражение задних корешков, постепенно развиваю- 
щаяся слабость нижних конечностей, атрофия мышц кисти и слабость 
сфинктеров) был поставлен диагноз {итог шефиПае зрта|1$ ехгате4. 
Никаких симптомов, прямо и косвенно указываюших на сиринго- 
миэлию не было, ее находка на аутопсии была полной неожидан- 
ностью. Полость в задних столбах могла, разумеется, клинически 
дать картину расстройства глубокой чувствительности, но диагноз 
опухоли спинного мозга был так ясен, вся клиническая картина 
так хорошо укладывалась в рамки поставленного диагноза, что не 
было никакого повода предполагать еще какого-либо дополнительного 
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процесса. И если бы даже симптомы выступали еще яснее, то диагно- 
стика такого сочетания все же была бы мало возможной, так как 
опухоль при дальнейшем росте могла дать еще много разнообразных 
симптомов. Такие неожиданные находки не являются большой ред- 
костью, в литературе описано много случаев, где сирингомиэлия 
была обнаружена только на вскрытии. Так можно указать на случай 
Гиптпо, где больной умер с диагнозом саркомы шейной части, а на 
вскрытии была найдена сирингомиэлия. В случае Г. И. Россолимо 
у больного с диагнозом ро!уотуе!$ ат{ейог на вскрытии также 
был найден сирингомиалитический процесс. 

Каким образом можно было бы об’яснить в нашем случае столь 
малое развитие сирингомиэлитических симптомов? Отсутствие диссо- 
циации чувствительности при наличии такой трубки хорошо об’ясняется 
локализацией ее исключительно в задних столбах. Сотипиззига 2т15еа 
везде остается незатронутой за исключением одного только сег- 
мента (04). 

В какой же связи стоят между собой оба процесса, то есть 
сирингомиэлия и пеиго-ериБейота хПотаозит и вообще суще- 
ствует ли между ними какая-нибудь связь. 

Коснемся вкратце вопроса об образовании полостей в спинном 
мозгу. Что собственно является причиной образования полостей? Ясно 
только то, что невозможно все случаи сирингомиэлии выводить из 
одной причины, потому что существуют различные моменты, которые 
могут вызвать образование полости в спинном мозгу; по мнению 
одних полость образуется расширенным центральным каналом или 
его дивертикулом, почему всегда можно найти в стенках полости 
эпендимарные клетки. (ЗсШезтаег, Преображенский). Другие авторы 
считают причиной образования полостей пролиферацию глии с после- 
довательным размягчением вследствие неправильного кровоснабжения: 
в этих случаях в самой ткани спинного мозга обнаруживается большое 
количество сосудов, а в глиозном очаге, наоборот, они очень скудны 
(\Х/ез4рЬа|, В1сКе]). Некоторые авторы считают причиной--то миэлит, 
то геморрагию, то размягчение вследствие сдавления и т. д. ЭаКег 
предлагает, поэтому, не считать сирингомиэлию определенной нозо- 
логической единицей, а в каждом отдельном случае предлагает давать 
точное обозначение: туе!!15 сит зуйпротуе!а, #10515 сит зугт- 
зотуеНа и т. д. Кгоп! фа! и [лаперап$ принимают застойную теорию. 
Они считают, что полости у больных с опухолью образуются вслед- 
ствие механического сдавления спинного мозга и затруднения цир- 
куляции. Это тем более возможно, что сирингомиэлия наблюдается 
также и при таит Ро{, растепте!15 и др. заболеваниях вызы- 
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вающих сдавление (находки при вскрытии). Нельзя отрицать возмож- 
ность такого механизма образования полостей. Но следует все же 
иметь в виду, что далеко не во всех случаях сдавления образуются 
полости. Повидимому, нужны еще какие-то условия, которые нам 
пока неизвестны. 

В нашем случае имеются два процесса, которые сводятся к про- 
лиферации глии разного возраста: стенка трубки состоит из вполне 
зрелой глиозной ткани, а пеигс-ерИВейота 2Нотафозит состоит из 
молодой глии эпиндимарного типа. Невольно приходится остановиться 
на мысли о врожденном происхождении обоих процессов или вернее 
о врожденном предрасположении к ним. В1сКе] считает, что закладка 
глиомы происходит в тот эмбриональный период, когда из эпителия 
первичной мозговой трубки начинает дифференцироваться нервная 
ткань. Если отшнуровалась клетка (заблудшая клетка Сопрейт’а) 
в тот момент, когда еще не произошло дифференциации на ткань, 
поддерживающую и ткань собственно нервную, то образовавшаяся 
из этой клетки опухоль будет пеиго-ерИБе!ота гапеНопаге. Если же 
клетка отшнуровалась в тот период, когда уже глиозная ткань вполне 
дифференцирована, то образуется ©Йота зепз. $1 Ёсли же 
закладка опухоли произойдет в тот момент, когда глия еще не окон- 
чательно созрела, тогда образуется пеиго-ериБейота «Потаозит 
то, что мы имеем в нашем случае. Е1сКе| указывает, что исходным 
пунктом глиозов является задняя комиссура. В этом месте проис- 
ходит замыкание первичной мозговой трубки и здесь часто и в норме 
встречаются отщепившиеся эпендимарные клетки. В нашем случае 
можно предполагать, что клетки зародышевого центрального канала 
застряли в дорзальных отделах спинного мозга и под влиянием ка- 
кого то предрасполагающего момента стали развиваться и дали глиоз 
и пемго-ериБейота эПотафозит. Таким образом эти два процесса 
тесно связаны между собой и являются процессами одного и того же 
порядка, причина происхождения того и другого страдания — ано- 
малия развития. 

Что же касастся причины образования полости в данном случае, 
то очень трудно сказать что-нибудь определенное, так как до 
настоящего времени этот вопрос считается не выясненным. Но ввиду 
того, что стенка трубки в некоторых местах подверглась разрежению, 
можно думать об образовании полости вследствие регрессивного 
метаморфоза глиозной ткани. С другой стороны однако же необхо- 
димо принять во внимание и образование дивертикула в области 
Сильвиева водопровода. Не исключена возможность образования 
полости совершенно таким же образом путем отшнурования от цен- 
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трального канала и в спинном мозгу, хотя на протяжении всей 
трубки нигде полость не выстлана эпендимой и не сообщается 
с центральным каналом. 


Ол са 4е сошЫта!зоп 4е |1а Нипеиг 4Ае ]1а тоеПе 
её 4е 1а зупихотуёИе 


Раг т-те |е 4осеиг @. ВУСНОУХЗКАХА (4е Мозсоп). 


[/ащеиг Чёси ип саз 4е сотЫпа!5оп 4е ]а Фатеиг 4е Ла тоеЙе 
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К вопросу о диагностике опухолей спинного 
мозга ') 


Случай диагносцированной двойной опухоли оболочек спинного 
мозга. 


А. М. КОЖЕВНИКОВ. 


Старший врач Неврологического отделения больпицы имени Н. А. Семашко 
в Москве. 


Хирургическое лечение опухолей спинного мозга сделало за по- 
следние годы колоссальные успехи, с одной стороны, благодаря 
усовершенствованию хирургической техники, с другой — благодаря 
накопленного опыта и обогащения наших знаний в деле их распоз- 
навания. Если прежде удовлетворялись постановкой диагноза опу- 
холи и в лучшем случае определяли ее уровень, то теперь этого 
уже недостаточно, и хирурги требуют от нас не только точного 
указания уровня поражения, но и выяснения вопроса, находится-ли 
опухоль в оболочках или в веществе мозга, и где она расположена, 
спереди, сзади, справа или слева, И на сколько сегментов она при- 
близительно распространяется. Но можем-ли мы всегда дать точные 
ответы на эти вопросы, и на самый существенный из них, а именно 
на уровне каких сегментов находится опухоль? — К сожалению, да- 
леко не всегда. Почти у каждого невропатолога имеются случаи, 
где опухоль искали на много сегментов ниже ее истинного положе- 
ния. Такой случай был и у меня. 

Больная — женщина 45 лет, крестьянка, совершенно не интеллигентная, посту- 
пила в больницу 22-го июня 1922 года с явлениями сдавления спинного мозга. 
Ограничение движений в тазобедренных и коленных суставах, резкая контрактура 
сгибателей бедра и голеней, вследствие чего ни ходить, ни стоять, ни сидеть ие 
может, ослабление силы движений стоп и пальцев. Гипэстезия и гипальгезия до 3 
поясничного сегмента включительно. ‚Коленные рефлексы под вопросом (контрак- 
туры), ахилловы повышены, двусторонний Бабинский, других патологических реф- 


лекссв нет. Тазовые органы в порядке. В остальном нервная система нормальна. 
В дальнейшем контрактуры усиливаются, слабость в ногах нарастает, расстройство 


') Доложено в Московском Обществе Невропатологов и Психиатров 19-го де- 
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чупствительности поднимается кверху, достигает 9 грудного сегмента, но верхняя гра- 
ница ясно не определяется т. к. анэстезия и аналгезия достигают лишь 3-го поясничного 
сегмента, вышс же имеется только гипэстезия и гипальгезия, постоянно переходящая 
в нормальную чувствительность; в ступнях чугство покалывания и ползанья мура- 
шек, внизу живота чувство жара, начинастся задержка мочи. 

Далее чувствительность до 9 грудного сегмента становится все хуже и намечается 
гипэстезия в области 8 и 7 сегментов, по при этом нужно еше раз оговориться, что 
больная крайне неинтеллигситиа и дает очень неопределенные и сбивчивые покз- 
зания. 

На основании клинической каотины мы высказали предположение, что имеем 
дело с опухолью грудного отдела спинного мозга, расположенной, повидимому, в 
области 7, 8 и 9 грудных сегментов. Приглашенный па консультацию проф. Ферстер 
согласился с этим диагнозом и мюбезно согласился лично оперировать больную. 

18 Сентября 1922 г. под местной анэстезисй были удалены остистые отростки 
и дужки 5,5,71,8 и 9 грудных позвонков. Спинной мозг нс пульсирует. По вскрытии 
твердой оболочки незначительное истечение спинно-мозговой жидкости, найдена в 
области задних корешков небольшая киста, которая вскрыта; после перерезки зад- 
исго левого 9 корешка, зубчатой связки и переднего корешка найдены спайки 
твердой оболочки с веществом мозга, которые удалены. Зонд свободно проходит 
под оболочками как книзу, так и к верху. Опухоли не обнаружено. После сшива- 
пия твердой оболочки и мыши, рана зашивается наглухо и заживает без нагноения. 
Почти через 2 месяца, 14/Х], больная умирает вследствие пролежня, на вскрытии 
найдена опухоль в области 2 и 3 грудного сегмента. 


Случаи Е]зБега’а в этом отношении еще характернее: в одном 
случае при первой операции опухоль искали в области 7 грудного 
сегмента, а через 4 года при вторичной операции, она была най- 
дена в области 7 и 8 шейных сегментов, была экстрамедуллярная; 
в другом при первом исследовании опухоль локализована на уровне 
11 и 12 грудных сегментов, а через 4 месяпа в области 4 грудного, 
опухоль экстрамедуллярная, удалена оперативным путем, полное вы- 
здоровление. Объясняется это, повидимому тем, что чувствующие 
волокна (главным образом болевые и термические) после вхождения 
через задние корешки идут на противоположную сторону через 
спайку мозга и затем идут кверху по передне-боковому столбу, при- 
чем пути нижележащих отделов лежат более эксцентрично, т. е. 
ближе к периферии. Экстрамедуллярная опухоль при давлении на 
спинной мозг сдавливает прежде всего более эксцентричные пути, 
т,-е. пути более низких отделов, пути же лежащие дальше от пери- 
ферии, сдавливаются слабее или даже вначале совсем не сдавли- 
ваются, вследствие этого иногда отсутствие резкой границы анасте- 
зии и постепенный переход ее в нормальную чувствительность, а 
иногда граница анастезии не соответствует месту сдавления спин- 
ного мозга и дает ложную локализацию на несколько сегментов 
ниже. 
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Из этих примеров видно, что граница анэстезии не является доста- 
точно верным признаком для определения местонахождения опу- 
холи. В тех случаях, когда опухоль сдавливает корешки и влечет за 
собой резкие боли, парэстезии и анэстезии корешкового типа (что 
в особенности относится, конечно, к корешкам, идущим от утолще- 
ний к конечностям), это может облегчить топическую диагностику, 
но не надо забывать, что такого рода боли и анэстезии могут быть 
обусловлены иногда обильным скоплением жидкости над опухолью 
и повышением ее давления, т. е. другими словами и этот признак 
может дать ложные указания местонахождения опухоли, и в таких 
случаях она может быть локализована выше места ее нахождения. 
Корешковая арефлексия может иногда представить ценные данные 
при диагностике. Дегенеративный характер паралича корешкового 
происхождения также облегчает диагноз, в особенности при пора- 
жении корешков утолщений. Но все эти признаки недостаточно убе- 
дительны и хороши только тогда, когда их имеется несколько сразу. 
Во многих же случаях, в особенности при опухолях грудного от- 
дела с отсутствием болей, констатировать корешковые поражения 
чрезвычайно трудно, и из вышесказанного ясно, что постановка точ- 
ного диагноза в таких случаях далеко не всегда бывает легкой. 

Эти обстоятельства, конечно, не могли не провоцировать попы- 
ток найти какие-либо новые способы диагностики. Обратились к 
Рентгену, но он, конечно, при опухолях оболочек и самого мозга 
ничего не давал, и поэтому были сделаны попытки применения метода 
введения контрастных масс. Одна попытка такого рода оказалась, 
повидимому, не очень удачной. Заключается она в том, что через 
люмбальную пункцию в спинно-мозговой канал вводится воздух, ко- 
торый при полном закрытии внутриоболочного просвета задержива- 
ется на определенном месте и на рентгенограмме обнаруживает уро- 
вень сдавления. Кроме того, обычно на этом уровне появляются 
чрезвычайно интенсивные опоясываюшие корешковые боли. Но это 
последнее обстоятельство делает метод чрезвычайно неприятным 
для больных. Ёсли к этому прибавить, что в некоторых случаях при 
сдавлении спинного мозга ‚мы при пункции не получаем жидкости 
и, следовательно, в таких случаях вводить воздух рискованно, в 
других же сдавление неполное и следовательно, воздух пройдет в 
черепную коробку,—то будет понятно, почему этот метод почти не 
привился. 

Гораздо более удачным и ценным надо признать метод З1саг4- 
ТаЁау. Метод этих авторов заключается в том, что при помощи 
Бировской иглы для спинно-мозговой анэстезии, проходят в су{егпа 
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сегеЬеЙо-теиЙатз, пройдя между затылочной костью и атлантом, 
и туда вводят 2 куб. см. Прю4доГя - Пр!о4о| весьма тяжелая кон- 
трастная масса и содержит 0,54 металлического иода в растворе 2 
куб. см. какого-то масла. Средство это французское, патентованное, 
способ его приготовления держится в секрете. Операция произво- 
дится в сидячем положении больного и уже через 10—15 мин. при 
просвечивании видно, как [Пр!о4о| спускается по спинно-мозговому 
каналу. В случае припятствия он задерживается на том или ином 
уровне, и на рентгенограммах ясно видно не только место его 
остановки, но и с какой стороны он остановился, и какую принял 
форму, а эта последняя дает возможность сделать даже вывод, яв- 
ляется-ли опухоль интра или экстрамедуллярной. В случае неполной 
непроходимости при’ просвечивании видно, что масса на определен- 
ном месте задерживается и проходит дальше значительно медленнее, 
преодолевая препятствие. Этот метод имеет громадное практическое 
значение и ему предстоит огромное будущее. Больные переносят 
операцию довольно легко, дурных последствий пока никто не наб- 
людал, иногда только бывает головная боль или боль на месте 
остановки Прю4оГя. Правда, задержка Пр!о4оя происходит не только 
при опухолях, но и при спайках после менингитов, но принятая им 
форма дает обычно возможность дифференцировать причину 
задержки. 

Но ПрюдоГя к сожалению, в Москве нет, им обладают только не- 
многие счастливцы, а поэтому широкие массы невропатологов дол- 
жны пока еще обходиться без него и при постановке диагнозов 
пользоваться обычными клиническими методами исследования. Я 
выше говорил, что постановка диагноза опухоли базируется на ком- 
бинации поражений центральных и периферических нейронов, при- 
чем симптомы поражения центральных нейронов весьма ценны для 
постановки диагноза сдавления спинного мозга, в определении же 
уровня этого сдавления на первый план выступают симптомы пора- 
жения периферического нейрона, как двигательного, так и чувствую- 
щего, и вследствие этого постановка диагноза легче в тех случаях, 
когда симптомы эти легче констатировать, т. е. когда поражаются 
корешки, идущие к конечностям. 

Другим чрезвычайно важным обстоятельством в деле постановки 
диагноза опухолей спинного мозга является интеллект больного. 
Определение расстройств чувствительноети и ее границ у мало раз- 
витых людей представляет огромные трудности, а мы выше видели, 
какое первостепенное значение принадлежит этим расстройствам при 
диагносцировании опухолей. 
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Не меньшую роль в диагностике опухолей играет развитие 6бо- 
лезни, наростание симптомов, хронологическая последовательность 
их. Нельзя не согласиться с Е]15Беге”’ом, что „диагноз опухоли 
спинного мозга может быть более или менее правильно поставлен 
в большинстве случаев, если возможно получить подробное описа- 
ние начала и прогрессирования симптомов, и если было произведено 
тщательное исследование“. Мы видели на нашем первом примере, 
что вследствие слабого уровня развития больной, нам не удалось 
получить никаких указаний на то, как развивалась болезнь, и полу- 
чали чрезвычайно сбивчивые показания при исследовании расстройств 
чувствительности, в результате — ошибка в диагнозе на 3 — 4. 
сегмента. 

Теперь я приведу другой случай: больная в высшей степени ин- 
телигентна и дает исчерпывающее описание развития своего забо- 
левания. Комбинация симптомов поражения центральных и перифе- 
рических невронов дает возможность поставить точнейшую диагно- 
стику двух опухолей оболочек спинного мозга в области обоих утол- 
щений. 


М-ва Е. Л. 49 лет. Счетовод. Замужняя. 

Поступила 11-го июля 1924 г. Умерла 22 августа 1924 г: 

Жалобы при поступлении: боли стреляющего и рвущего характера во всей левой 
верхней конечности, главным образом по внутренней ее стороне с отдачей в мизи- 
нец и безымянный палец. Боли в правой кисти и предплечии. Боли в шее. Слабость 
левой верхнсй и обеих нижпих конечностей. Задсржка мочеиспускания. 

Анамнез. 

Отец, мать и один брат больной умерли от туберкулеза. 

У самой больной в детстве была корь, катарр левого уха, 37 лст—брюшной 
тиф, 45 лет—туберкулез легких. 

Менструации появились на 15-м году, очень обильные. Последние 1'/, года 
отсутствуют. Первый раз вышла замуж 25-ти лет, была одна беременность, закон- 
чившаяся искусственным абортэм, после чего было воспаление яичников. Первый 
муж умер от сыпного тифа. От второго мужа беременностей не было. 

Курит последние 2 года 8—10 папирос в день. Не пила и не пьет: 


История настоящего заболевания. 


В 1921 году появилось чувство онемения в пальцах правой руки преимущест- 
венно по ночам, вскоре к этому присоединились боли в шее и спине, больной стало 
трудно нагибаться. 

В 1922 году из-за ухудшения здоровья вынуждена была оставить службу счетовода- 

От болей больная безуспешно лечилась световыми ваннами и ионотерапией 
в течение 1923 г. В декабре 1923 г. ‘обратилась в Цандеровский Институт, лечили 
ее 2-х камерными ваннами и гальванизацией шеи, делали массаж и применяли. 
тепло, но все это было безуспешно. 


К вопросу о диагностике опухолей спинного мозга 501 





В мегрте 1924 гоза появляются боли в левой половине шеи и в области левого 
надплечия: Постепенно усиливаясь, боли распространяются по всей левой руке и 
начинает появляться слабость в ней. В мае больная замечает, что у нее начинают 
слабсть ноги. 27-го мая ее помещают в санаторий им. Семашко, где она проводит 
3 недели; состояние ее ухудшается и в половине июня ее перевозят в санаторий 
им: В: К. Рота. Боли все время трактуются как невральгические и больную безус- 
пешно лечат диатермией и другими видами тепла и электризации. 10-го июля боль- 
ную выписывают из санатория, она сама спускается по лестнице, дома ходит по 
комнате, опираясь на палку; в этот день впервые отмечает задержку мочеиспуска- 
ния. 11-го июля больную привозят к нам в больницу, но итти она сама уже не 
может, ее несут на носилках. 


З+афиз при поступлении. 


Положение больной пассивное. "Телосложение правильное, костный скелет и 
суставы—М. В правой верхушке—осл=бленное дыхание. Органы кровообращения 
и пищеварения—№; Зопоры и задержка мочи. Со стороны мочи ничего патологи- 
ческого. | 

Сделана поясничная пункция, жидкость идет под небольшим давлением, цвет 
ее похож на цвет слабого чая !): Реакция щелочная. Белка—0,12°/„‚. Реакция Рап4у 
положительная, Моппе-Аррей{ отрицательная. В свежем осадке единичные эритро- 
циты, 1—2 лейкоцита не в каждом поле зрения. 

В окрашенном препарате единичные лимфоциты. К. \/. в спинно-мозговой жид- 
кости и в крови отрицательная: 

Рентгенограммы различных отделов позвоночника обнаруживают сужение щелей 
между 4-5-6 и 7 грудными позвонками, в шейном н поясничном отделах —ничего 
патологического. 

Анализ крови: 

Гемоглобина 80`/.. Эригроцитэов—3.770.009. Цзетной индекс--1,08. 

Лейкоцитов— 9630: 

Лейкоцитарная формула: 


Сегментированных ....... . 79°/, 
Палочковидных ....... Ю 
Лимфоцитов еее. « 150 
Переход. и мононук. .(..-.. 2 
Ээзинофилов (и... 3, 


В окрашенных мазках единичные пойкилоциты: 


Нервная система, 


Черепные нервы: Обоняние —М. Движение глазных яблок совершаются 
во всех направлениях в полном объеме. Диплопии и нистагма нет. Левый зрачек 
‘уже правого, форма их правильная. М. п. +1репип! её фаааез М. Понижение слуха 
слева, Ринне слева отрицательный, справа положительный. Вебер одинаков с обеих 
сторон. 1Х, Х, ХГи ХИ пары уклонений от нормы не представляют. 





:) Хапхосргопие. 
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Двигательная сфера: Мускулатура дряблая. Пассивные движения в пра- 
вой верхней и в обеих нижних конечностях совершаются в полном объеме, в левой 
верхней конечности ограничены пассивные движения в локтевом, лучезапястном 
и пальцевых суставах вследствие болезненности. Резкая гипотония в мышцах 
и верхних, и нижних конечностей. Атрофия межкостных мышц и ет. &Бепаг её Вуро- 
{Репаг на обеих кистях, сильнее слева, чем справа. Активные движения правой 
верхней конечности совершаются в полном объеме, но резко ослаблены по силе, 
в особенности в дистальном отделе. Активные движения левой верхней конечности 
ограничены в объеме в локтевом, лучезапястном и пальцевых суставах. Сила дви- 
жений резко ослаблена, в дистальном отделе ничтожна. Динамометр справа 15, слева 0. 
Мелкие движения пальцев рук совершаются крайне плохо. Объем резко ограничен. 
Сила равна нулю. 

В нижних конечностях первые дни намек на движения в тазобедренных и колен- 
ных суставах, но они вскоре исчезли и наступил полный вялый паралич нижних 
конечностсй. 

Мышечная возбудимость сохранена на верхних конечностях, на нижних отсутствует. 

Чувствительность: Субъективно—стреляющие боли по всей левой руке, 
главным образом, по внутренней ее поверхности, отдающие в мизинец и безымян- 
ный палец. Менее интенсивные боли в правой руке, боли в шее. 

Объективно— полная анэстезия, анальгезия и отсутствие термической чувстви- 
тельности на обеих нижних конечностях,. на туловище и на верхних до Д вкмочи- 
тельно. Понижение всех видов чувствительности в С5 СбиС7, 

Глубокая чувствительность и вибрационное чувство отсутствует на нижних и 
понижены на верхних конечностях. 

Рефлексы: Глоточный и мягкого неба есть с обеих сторон. 

Роговичный и конюктивальный имеются с обеих сворон, 
Брюшные и подэшвенные отсутствуют, 

С Маззефег есть. 

С Ысерз$ и Исерз имеются с обеих сторон. 

Колениые—справа резко понижен, слева есть. 
Ахилловы-—справа отсутствует, слева понижен. 

Клонусы и симптомы Бабинского, Россолимо, Оппенгейма и 
Мендель-Бехтерева отсутствуют с обеих сторон. 

Защитные рефлексы и симптом Маче-Рох отсутствуют. 

Зрачки реагируют хорошо и на свет и на конвергенцию. 

Упорные запоры, чередующиеся с недержанием кала. 

Задержка мочи, приходится катетеризировать. По временам невольное моче- 
испускание. 

Трофические расстройства. Атрофии мышц кистей. 

На животе справа красные пятна. На правой половине груди волдыри с сероз- 
ной жидкостью различной величины, от гривенника до полтинника, окруженные 
кольцом резко гиперемированиой кожи. После выделения жидкости волдыри сначала 
подсыхают, а потом начинают гангренизировать. 

Психика никаких уклонений от нормы не представляст. 


Данные об’ективного исследования с несомненностью говорили 
за то, что мы в данном случае имеем дело с давлением спинного 
мозга, т. к. вполне нормальные черепные нервы, не расстроенная 
речь, отсутствие интенционного дрожания, отсутствие спастических. 
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явлений в ногах и характер расстройств чувствительности говорили 
против рассеянного склероза. Развитие болезни, наличие корешко- 
вых симптомов, отрицательная реакция Вассермана в крови и жид- 
кости говорили против специфического миэлита. Развитие болезни 
говорило и против миэлитов иного происхождения. Но если мы 
имеем дело с сдавлением, то какого рода это сдавление. Рентгенов- 
ские снимки говорили против заболевания позвоночника, т. к. незна- 
чительное сужение щелей между 4, 5, би 7 грудными позвонками 
не об’ясняли всей клинической картины, и поэтому мы остановились 
на диагнозе опухоли. 

То обстоятельство, что боли корешкового характера были одним 
из первых симптомов заболевания, расстройство чувствительности на 
руках корешкового типа, вялый парез верхних конечностей с атро- 
фиями, говорили в пользу того, что опухоль не интра, а экстраме- 
дуллярная и растет, повидимому, из оболочек в шейном отделе на 
протяжениие трех нижних шейных и первого грудного сегментов 
сзади и слева. 

Но если это так, то чем же об’яснить вялый парез нижних ко- 
нечностей, отсутствие правого Ахиллова и ослабление коленного 
рефлекса, отсутствие патологичских и зашитных рефлексов, а также 
феномена Мане-Ро!х. ‘ 

Об’яснить эти явления, как нам казалось, правильнее всего было 
тем, что имеется вторая опухоль в поясничном отделе спинного 
мозга и расположена она по всей вероятности справа и спереди, 
Ведь мы знаем, что множественные и двойные опухоли спинного 
мозга несомненно встречаются, конечно, это могло иметь место ив 
нашем случае. 

Несмотря на это решение и на предположение, что опухоль зло- 
качественная (быстрое наростание симптомов за последние пять ме. 
сяцев), нами было принято решение подвергнуть больную операции, 
хирург к нашему решению присоединился и был уже назначен день 
операции. Предпологалось первоначально сделать ламинэктомию 4, 
‚5, би 7 шейных позвонков и, в случае удачи, через некоторое 
время вторую в области нижних грудных позвонков. В случае же 
если опухоль удалить не удастся, то перерезать задние корешки. 
соответствующие верхним конечностям и тем прекратить боли, ко: 
торые причиняли больной совершенно невероятные страдания. 

Но к сожалению в день операции температура больной, которая 
до того давала незначительные колебания до 37,5, а временами 
была нормальна, внезапно дала скачек до 38,8 и после этого пе- 
решла в типичную септическую температуру с колебаниями в тече. 
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ние дня в 1!/,/—2 градуса. Вливания электрарголя не остановили 
процесса и больная через 3 недели умерла. Но за эти три недели 
повторные исследования нервной системы обнаружили наростание 
симптомов, которое нас все больше убеждало в правильности наших 
предположений. Изменения эти сводились к следующему: боли в ру- 
ках не уменьщались, появилась парэстезия в ногах, в виде чувства 
жара в стопах и холода в бедрах, границы расстройств чувствитель- 
ности определились еше яснее, движения в нижних конечностях аб- 
солютно исчезли, мускулатура совершенно вялая, намечается атро- 
фия мышц правой стопы, обе стопы принимают положение едито- 
Уаги5. В верхних конечностях слабость наростает, атрофии стано- 
вятся более резкими. Исчезают рефлексы трехглавых мышц на верх: 
них конечностях, оба коленные и левый ахилловый на нижних ко- 
нечностях. На смену задержке мочеиспускания развивается 15сБипа 
рагадоха. На месте бывших волдырей образуются струпья, кото- 
рые вскоре начинают гангренизировать. На крестце развивается 
пролежень, быстро прогрессирующий и вскоре достигающий 
кости. 

Двигательные расстройства как в верхних, так и нижних конеч- 
ностях имеют совершенно ясный характер поражения перифериче- 
ского неврона, арефлексия также говорит в пользу этого предполо- 
жения, и мы останавливаемся на следующем диагнозе: двойная опу- 
холь оболочек спинного мозга— первая расположена в шейном от- 
деле, растет слева и сзади на протяжении трех нижних шейных и 
первого грудного сегментов, вторая — в поясничном утолщении на 
всем его протяжении, растушая спереди и справа. 

На вскрытии найдено: опухоль оболочек спинного мозга в шейном 
отделе, растущая, повидимому, сзади и слева и вростающая в спин- 
ной мозг, протяжение се—три шейных и один грудной сегмент. 
Вторая опухоль в области поясничного утолщения справа и спереди, 
обрастающая все корешки данной области. 

Микроскопическое исследование опухоли произведенное 3. О. 
Моргенштерном, обнаружило Загсота {зосеЙаге. В шейном 
отделе она росла из оболочек и вросла в спинной мозг, почти со- 
вершенно его разрушив, в поясничном росла из оболочек и обрасла 
все корешки правой стороны, окружив их точно муфтами. 

То обстоятельство, что в шейном отделе опухоль успела прорасти 
почти все вещество спинного мозга, утешило нас в том отношении, 
что если операция и была бы сделана, то она навряд ли дала боль- 
шие результаты, а злокачественный характер опухоли еще болес 
подкреплял это предположение. 
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Нам кажется, что этот случай представляет не малый интерес, 
т. к. он подтверждает высказанную нами выше точку зрения, что в 
диагностике опухолей спинного мозга играют наиболее существен- 
ную роль два обстоятельства: первое, это — интеллект больного, 
второе—взаимоотношение поражений центрального и периферического 
нсвронов и физиологическая роль пораженных периферических нев- 
ронов как двигательных, так и чулствующих. В приведенном вкратце 
случае крестьянки О., конечно, низкий интеллект больной сыграл 
для нее пагубную роль. Благодаря низкому уровню развития, она 
совершенно не сумела изложить историю развития своего заболева- 
ния, а при исследовании чувствительности она давала настолько 
сбивчивые показания, что точно установить гранцу ан- или гипаль- 
гезии не удалось. С другой стороны благодаря расположению опу- 
холи в верхнем грудном отделе были ясные симптомы поражения 
центрального нейрона в виде спастического пареза нижних конеч- 
ностей и проводникового расстройства чувствительности, а симпто- 
мов поражения периферического нейрона, которые можно было бы 
константировать не было. Во втором случае, благодаря высокому интел- 
лекту больной, мы имели возможность получить подробноеописание раз- 
вития болезни, крайне типичное для опухоли, и с абсолютной точ- 
ностью установить границы и характер расстройств чувствительности, 
а благодаря расположению опухолей в области шейного и пояснич- 
ного утолщений, т. е. мест отхождения периферических нервов к 
конечностям, мы имели очень богатый и типичный симптомоком- 
плекс,—поражения периферических нейронов. 

Отсутствие Мр1о4оГя в этом втором случае не было роковым 
для больной, в первом же случае, если 6 мы им располагали, то 
диагноз был бы установлен точно и, быть, может больная была спа- 
сена. 
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Случай опухоли спинного и продолговатого мозга 
Н, КРЫШЕВА-ИЗНАР. 


Ординатор клиники нервных болезней 1 М.Г.У.—(Директор проф. 
Г. И. Россолимо). 


Приступая к описанию данного случая, хочу сказать, что несмотря 
на то, что опухоль спинного мозга довольно частое явление— все жс 
данный случай представляет казуистический интерес по целому ряду 
своих особенностей. И это подтверждается тем, что отдельные мо- 
менты, наблюдаемые в нашем случае, служили достаточным осно- 
ванием, чтобы быть опубликованными у ОррепВБе! та, РаБг:!- 
Ни5’а, Го1х и др. Таку ОррепБе!т’а ') приведено в наблю- 
дениях 5 и Э—случаи высокой шейной локализации, в наблюдении 
7—случай с расстройством чув—ти, носящий диссоциированный 
характер °). 

Габг!пз 3) приводит описание случая с локализацией процесс 
ВСС ПИ. 

В нашем случае, где опухоль захватывает и продолговатый мозг 
интерес случая еще повышается. 

Перейдем к истории болезни: 


Б-ная М., девушка 14 лет, обратилась в клинику 22 декабря 1920 г: с жалобами 
на нарастающую слабость всех кснечностей, особенно правых, и на боли в области 
шеи, правого плеча и головы. 

Девочка происходит из еврейской семьи, отягощенной туберкулезом по линии 
отца в 3-х поколениях. Родители больной пожилые, здоровые люди: отцу 57, матери 
53 года; они имели 10 человек детей, из которых остались в живых 2-ое остальные 
погибли от {Ъс. Наша больная в семес последняя. Беременность и роды у матери прошли 
нормально. Ребенок развивался в раннем детстве правильно и свсевременно, затем 
рссла слабенькой, по вполне здоровсй девочкой. Отличалась хорошими способностями 
и добрым, приветливым и терпеливым характером. В детстве страдала золотухсй и 
коклюшем. В 11 лет был ушиб п:лкой по спине, после которого долго болела спина 


*} ОррепВе! м. О1азпозЫк ип4 ТКегаре Чег СезсЬ\уи]54е 4ез Мегустзу&ст. 
2) ОррепБе! м Мопа{ззерий #г Руса ле и № иго|. 1912. 
3) Рарг: {1и$. Ксу: Меиго|. 1911 № 1. 
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Меп5ез начались в 11 лсг и отличались правильностью, Настоящее заболевание 
началось в 1919г. В ноябре означенного года б-ная, неожиданно прэснувшись утром 
почувствовала тупую боль в шее, Боль оставалась постоянной и усиливалась при 
малейшем движении и ночью. В течение 3-х месяцев сила боли значительно возросла 
и б-ная буквально не могла повернуть головой. К весне 20 года боль распростра- 
нилась на область правого плеча и надплечья: В то же время б6-ная начала страдать 
головными болями в области темени и затылка, особенно по ночам. Этой же весной 
20-го гэда она заболела сыпным тифом средней силы, после которого у нее поба- 
ливали пальцы рук и ног. Что касается болей в области головы и шеи, то они в это 
время уменьшились и лишь впоследстеии, летом того же года, опять проявились 
с прежней силой, а к сентябрю достигли очень большой интенсивности, и появи- 
лась рвота. 

С октября незаметно и постепенно начала слабеть правая рука, а с ноября 
слабость распространилась на ноги, вначале на правую, а затем и на левую; з. 
последние 2 недели б-ная отмечает появление слабости и в левой руке, с сктября 
незначительную задержку мочи. Б-ная лечится с начала заболевания, сначала в про- 
винции, а затем в Москве: С осени 20 г. у нее подозревали туберкулезное пора- 
жение позвоночника и лечили вытяжением: В последнее время 6-ную направили 
в нервную клинику. 

51. ргаез. Б-ная среднего роста, пониженного питания, со слаборазвитой муску- 
латурой: Смуглая чистая кожа. Костный скелет развит правильно, каких либо измс- 
нений позвоночника не наблюдастся. Рентгенограмма—14ет. Что касается внутрен- 
них органов, то можно лишь отметить притупление и выдох на правой верхушке. 
Запоры по 2—3 дня. Плохой аппетит. Легкая задержка мочи. Мепзез в М. 


Нервный $аи5 при поступлении б-ной в клинику. Б-ная с трудом, но может 
ходить, стоять и сидеть; при всех этих положениях держит голову наклоненной кпереди, 
малейшее выпрямление вызывает боли. При ходьбе слегка приволакивает правую 
ногу. При об‘ективном исследовании со стороны двигательной сферы у б-ной отме- 
чается вялый паралич правой руки, более всего выраженный в плечевом суставе и 
меньш © в дистальных. Сила мышц правой руки стсутствует, по динамометру сила 
правой кисти О, левой — 20, В левой руке все движения возможны, но отмечается 
легкий парез. В ногах стмечается спастический парапарез, выраженный сильнее 
с правой стороны, где ограничены движения в голеностопном суставе. Движения 
позвоночника совершаются в полном об’еме, н> замедлены, особенно в шейной 
части, где производятся с болью. Со стороны расстройств чув-ти можно отметить 
следующее: головные боли в области затылка и темени, боли в области шеи сзади 
и справа, особенно усиливающиеся при движениях, боли в области правого плеча 
Что касается об‘’ективного исследования чувствительности, то можно отметить легкую 
анестезию в сбласти правой задней половины головы, а также легкую анэстезию 
всего туловища, начиная с нижней поверхности нижней челюсти, без преобладания 
правой или левой стороны. В тех же местах намечается легкая гипальгезия (уколы 
всюду различает) и термоанэстезия, тактильная чувствительность нарушена несколько 
меньше других видов чувствительности, В области груди и рук степень расстрой- 
ства выражена сильнее: Прочие виды чувствительности как, то: мышечное чувство, 
вибрационная чувствительность и сложные виды чувствительности в М. Органы 
чувств в №. Ре флексы: На верхних конечностях сухожильные рефлексы вызы- 
ваются, на нижних значительно повышены — отмечается клонус чашек. Брюшные 
отсутствуют. Ва пк, Оррепрейи и Россолимо с обеих сторон: Остальные рефлексы 
в №: Со стороны трофических расстройств отмечается похудание в области плече- 
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вых мышц, т. варгасам1с\аг1$ Чех, т. гротро!Че! и {гаре211$ с правой стороны, 
в силу чего правая лопатка отстоит от позвоночника дальше и выступаст кнаружи, 
правое плечо опущенэ, кроме того на обеих кистях, но больше справа, отмечается поху- 
дание мелких мышц кисти с частичной реакцией перерождения в них. Черепные нервы 
в М, кроме нистагмоидного подергивания в глазных мышцах. При исследовании спин- 
но-мозговой жидкости можно отметить слегка повышенное давление. Фаза 1 Моппе-Аррей 
слабо положительная (--). Небольшой плеоцитоз (10,3) р. \/аззегтапп’а отри цательная. 

Б-ная пролежала в клинике до 20 июля 1921 г. К январю 21 года б-ная посте- 
пенно потеряла возможность ходить и стоять. Развился полный вялый паралич пра- 
вой руки, значительный парез левой, сила кисти — 2. В ногах развился значитель- 
ный парсз, а в правой—паралич мыши, управляющих движениями пальцев. Суб“ек- 
тивно со стороны чувствительности усилились головные боли и появились болезнеи- 
ныс ощущения в ногах. Об‘ективно со стороны чувствительности отмечались следую- 
щие изменения: область распространения осталась та же самая, что касгстся 
характера чувствительности, то большое ухудшение наблюдается со стороны боле- 
вой и температурной чувствительности. На руках 6-ная нс различает разницу 
в 6°—7°. а также плохо ощущает температуру в очень высоких и низких пределах 
(до степени ожога). Со стороны рефлексов отмечается сслабление сухожильных на 
правой руке, уменьшение клонуса чашек, почти полное отсутствие Ахиллова рефлекса 
справа. Похудание мышц более заметно. Отмечается особая сухость кожи, на щеках 
постоянный румянец, отрицательный дермографгзм. Пульс частый. Дыхание затруднен- 
нос. К февралю кроме нистагма со стороны глаз—отмечается двоение при смотре- 
нии вверх и вдаль. Намечается ригидность и сведение затылка. Весьма постепенно, 
но неуклонно, к концу марта 1921 г. развился полный пэралич всех четырех конеч- 
ностей, сдинственно возможными остались движения головы. В ногах начались судо- 
рожные сведения. Ригидиссть затылка, симптом Кернига. Со стороны чувствитель- 
ности сильные головные боли, присоединилось расстройство мышечного чувства 
больше на руках. Со стороны рефлексов—сухожильные на ногах исчезли, патологи- 
ческие остались. Усиливастся расстройство сердечной деятельности, дыхания и гло- 
тания. К маю 1921 г. к существующим явлениям присоединилось контрактурное 
сведение пальцев руки. Ослабление и отсутствие сухожильных рефлексов на руках 
и ногах. Задержка мочи усилилась. К июлю наступило еще большее расстройство 
дыхания и сердечной деятельности, и 13//П —21 г. 6-ная скончалась при явлениях 
сильного затруднения дыхания. 


20-го икля было произведено вскрытие, на котором было обнаружено сле- 
дующее. Протокол вскрытия. Труп девочки сильно истощенный, правильного 
телосложения, среднего роста, на нижней части туловища трупные пятна. Нервная 
система: при вскрытии черепа небольшое сращение между черепом и оболочками. 
Отек оболочек, сильная гиперемия. Извилины не сглажены, хорошо выражены. 
В нижнем отделе продолговатого мозга, между передней его поверхностью и черепом 
с правой стороны помещается опухоль, которая сильно сдавливает продолговатый 
мозг и оттесняет его в левую сторону. Опухоль ог продолговатого мозга спускается 
в спинной и захватывает Ги Ц сегменты, правые корешки и заходит до 1; опухоль 
имеет свою собственную оболочку, со спикным мозгом не спаяна и его не проро- 
стает, легко ог него отделяется, но сильно его сдавливает. Опухоль сильно спаяна 
с мозговой оболочкой, которая в этом месте сильно уплотнена. На разрезе через 
спинной мозг на этом уровне-—сильное сдавление, макроскопических изменений не 
обнаружено. Со стороны внутренних органов особых изменений нет, в легких 
каких-либе специфеческих изменений не обнаружено. 
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После вскрытия было приступлен» к специальному изучению опухоли и центр. 
нервной системы. Микроскопическое описание опухоли: прилсгающая к опухоли 
часть твердой мозговой оболочки значительно уплотнена и изменена. Спинальная 
часть п.ассеззогИ придавлена, сильно сужена и уходит в глубину опухоли. Длина 
опухоли 3,6 с. толщина—2,4. Самая широкая часть находится у основания. Опухоль 
на ощупь плотная, твердэлд консистенции—местами на наружных частях— более 
плотна и беловатого цвета. При микроскопическом исследовании спинного мозга 
и опухоли были произведены следующие окраски: по Нисслю, Вейгерту на волокна, 
Всагерт на глию, Маллори и Ван-Гизон. Срезы были сделаны на всех уровнях спиа- 
ного и головного мозга. В шейной части из каждого сегмента, места соединения 
опухоли со спинным мозгом у самой опухоли. Опухоль оказалась фибро-саркомой. 
При микроскопическом исследовании препаратов бросаются в глаза следующие 
анатомические изменения: в месте непосредственного сдавления опухолью в спин- 
ном мозгу отмечаются изменения конфигурации и взаимоотношений как его самого, 
так и отдельных составных частей. Спинной мозг сплющен и вытянут в передне- 
заднем направ ении. Центральный канал сплющен, сдавлен и смещен, В области 
задних столбов, рогов, а также боковых столбов полный распад нервной ткани 
с большим количеством новообразованных сэсудэв, дающий картину, по характеру 
напоминающую какую-то новообразованную ткань, но являющегося просто туе| 1$ 
с сотргезз1опе, | 


Означенной тканью и общей деформацией спинного мозга правый передний рог 
сдавлен, смещен и уменьшен в размере, правы. передний столб значительно сужен 
по сравнению с левым. В выше и ниже лежащих частях от места сдавления нет 
такого распада внутри самого мозга и изменений им обусловленного, но еще на 
некотором протяжении книзу и до Варолиека моста кверху остаются изменения 
конфигурации и ассиметрии в размере и расположении отдельных частей спинного 
и продолговатого мозга, как-то передних столбов, ядер п. Вуро8105$1, уае!, олив. 
Оболочки утолщены, особенно в области прилежащей опухоли, с большим количе- 
ством новообразэванных сосудэв. Что касается собственно изменений нервной ткани 
то можно отметить следующее: Клеточные изменения. Наибольшие клс- 
точные изменения наблюдаются в месте непосредственного прилежания опухоли, 
т.-е., на месте перехода спинного мозга в продолговатый, а также в соседних шей- 
ных сегментах, с наибольшим поражением С: —Су, затем по мере удаления от 
этих мест отмечаются все меньшие и меньшие поражения клеточных элементов, но 
все же хотя и в слабой степени, но изменения их наблюдаются и в грудном, 
поясничном и даже крестцовых отделах. Что касастся изменений выше опухоли, то 
значительные изменения наблюдаются только в продолговатом мозгу, в выше же 
лежащих частях, как-то: Варолиев мост, ножки мозга, кора, можечек и подкорковый 
ганглии они очень незначительны. В последних двух отделах никаких изменений не 
обнаружено. По характеру поражения дело сводится в местах наибольшего поражения 
к атрофии и исчезанию клеточных элементов в Сольшсй или меньшей степени, (в от- 
дельных местах дело доходит до того, что остались лишь единичные клетки) ик раз- 
личным изменениям еще нс пропавших окончательно клеток, как-то: изменение 
формы клетки и ядра, его перемещение, вакуолизация клетки, нейронофагия и хрома- 
толиз. В местах с меньшим поражением отмечается перемещение ядра, вакуолиза- 
ция, а также хроматолиз. В местах мене пораженных спинного мозга от Сут до 
крестцовых —можно отметить все же некоторую разницу в смысле преобладания 
числа клеток в правом переднем роге. В продолговатом мозгу необходимо отметить 
уменьшение числа клеток, атрофию их и бледность в области ядра п. уа?1 с обоих 


Случай опухоли спипного и продолговатого мозга 511 


сторон. Клетки ядер задних столбов окрашиваются бледно. Ядра п. Вур7810551 не 
изменены, но в силу деформации мозга положение их не симметричное. В ядрах по 
дну 4-го желудочка особых изменений нет. Клетки оливы правой стороны сплющены 
и скучены, в большей степени, чем с левой, где клетки крупиее и расположены более 
свободно. В остальных местах клеточных изменений нет, кроме сдиничных клеток 
коры, где наблюдается хроматолиз и пигментация. 

Что касается изменений в белом веществе, то при окраске по \/е1дей’у удалось 
отметить на местс непосредственного сдавления опухолью перерождение во всех 
отделах поперечника спинного мозга, несколько более сохранены волокна по пери- 
ферии с левой стороны. В нижележащих частях, чем ближе к месту сдавления, тем 
яснее выражено, можно отметить т. наз. краевой склероз всего больше выраженый 
с правой стороны и постепенно уменьшающийся по мере удаления от меета пора- 
жения. В боковых столбах побледнение гезр. перерождение в области пирамид на 
всем протяжении спинного мозга, при чем больше пострадали пирамиды левой 
стороны. В выше лежащих местах от места сдавления, кроме как незначительной 
бледности интероливарных волокон справа, никаких изменений и перерождений не 
наблюдается. При окраске на глию, как по \/е1яег’у, так и по Маллори удалось 
установить следующее изменение: значительное уплотнение и разрастание глии 
в окружности центрального канала с большим количеством плазматических Дейтер- 
совых клеток, затем уплотнение по окружности спинного мозга, в области распо- 
ложения краевого склероза; следующее место по разрастанию глии занимают бо- 
ковые столбы в области пирамид, больше с левой стороны и, наконец, в области 
задних столбов по ходу Нззига роз. Наибольшее развитие глии наблюдается в шей- 
ной части спинного мозга, в грудной и поясничной оно выражено слабее. 

Сосудистая реакция в спинном мозгу выражена довольно резко, особенно сильно 
в месте сдавления опухолью, где отмечается большое количество новообразованных 
и расширенных сосудов, инфильтрации их выражены очень слабо. Большое рас- 
пространение реакции ‘по почеречнику мозга можно отметить в задних и боковых 
столбах, а также в области серого вещества. Что касастся распространения реакции 
по длине спинного мозга, то она очень быстро, как книзу от места поражения, так 
и кверху, теряет свою интенсивность, правда, явления застоя, как-то: незна- 
чительносе расширение сосудов, увеличение лимфатических пространств отмечается 
во всех выше лежащих частях, до коры включительно. Сильное изменение отмс- 
чается в оболочке спинного мозга, особенно около места поражения, но также книзу 
и кверху по длине спинного мозга, а также в оболочке, входящей в Нззига ап— 
изменение сказывается в значительном утолщении оболочки, а также в новообра- 
зовании сосудов в этой последней. 


Переходим теперь к клиническому разбору нашего случая. Кли- 
нический диагноз заболевания был поставлен при жизни 6б-ной, после 
ее поступления в клинику [ Моск. Гос. Унив. До тех пор б-ная была 
принимаема за б-ную с туберкулезным спондилитом и ей было сде- 
лано специальное лечение вытяжением. Данными для этого, кроме 
неврологических симптомов, очевидно служило наследственное пред- 
расположение к 1Бс в семье б-ной, ее ВаБЦиз$ и состояние ее легких. 
После вытяжения явления болезни, очень настойчиво и быстро раз- 
вились, это еще лишний раз подтверждает определенный вывод 
ОррепВе! т ’а на безусловную вредность и ухудшение наступаю- 
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щие от вытяжения при опухолях. С рентгенологическим исследова- 
нием позвоночника, окончательно стпало подозрсние на туберкулез- 
ный спондилит и вопрос был поставлен о новообразовании спинного 
мозга. Вопрос об экстра или интрамедуллярном положении решался 
на основании того, что все явления начались с расстройств корешко- 
вого характера (боли), что указывало на экстрамедуллярное положе- 
ние опухоли, в том же смысле действовало значительное участие 
оболочек и быстрое развитие поперечного сдавления спинного мозга. 
Правда, кое-что не совпадало с типичным характером этого сдавле- 
ния, как отсутствие Броун-Секаровского типа расстройства чувстви- 
тельности, а также преобладание расстройства чувствительности, 
характерное для глиоматозного процесса. Все же, на основании пер- 
вых данных было определенно, что дело идет об опухоли оболочеч- 
вого или корешкового происхождения. Уровень положения определяли 
захватывающим верхние, шейные сегменты, на что указывала, пол- 
ная тетраплегия, поражение и атрофия мышц верхних конечностей— 
особенно правой, верхняя граница расстройства чувствительности 
с захватом Сьи Си деж. 

Симптомы со стороны продолговатого мозга, явления поражения 
п. Уао! и п. рЬгетс! указывали, что и этот последний захвачен пато- 
логическим процессом, в виде-ли непосредственного сдавления или 
путем значительного расстройства крови и лимфообращения в нем, 
а также путем интоксикации, исходящей из опухоли. По характеру 
опухоли, был поставлен вопрос о саркоматозном характере послед- 
ней, на что указывало довольно быстрое развитие болезни и воз- 
раст б-ной (сл. ОррепВе!т - Кгаизе). Таким образом диагноз 
опухоли спинного мозга в области верхних шейных сегментов хотя 
и был поставлен при жизни 6-ной и в начале ее пребывания в кли- 
нике, но операция не была рекомендована ввиду такого высокого 
положения опухоли с захватом продолговатого мозга, с явлениями 
указывающшими на поражение оболочек еще в начале заболевания и 
с подозрением на саркоматозный характер последней, могущий дать 
обсеменение (Вег4е|, Е15$Бего)—все вместе взятое не давало 
оснований думать, что такая операция могла бы пройти благополучно. 

Перейдем к детальному разбору симптомов: мы имеем молодую 
б-ную, у которой в течение 21/, лет развиваются, постепенно наро- 
стая, явления тетраплегии, начавшейся с пареза правой руки,— затем 
правосторонней гемиплегии спинального типа, с быстрым пере- 
ходом на левую ногу и наконец на левую руку. Первое начало за- 
болевания сказалось явлениями болей в области шеи, головы, а за- 
тем болями вдоль правого плеча. Таким образом первоначальное 
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дело сводилось к раздражению задних корешков в области верхних 
шейных сегментов, а возможно и к непосредственному раздражению 
оболочек. Затем, постепенно развивающаяся слабость и, наконец, 
паралич правой руки, носил характер паралича с похуданием мышц 
плечевого пояса, с неправильным положением правой лопатки и ука- 
зывал на корешковый характер последнего с правой стороны. А общий 
паралич обеих рук с атрофиями мелких мышц кистей с обеих сто- 
рон указывал на смешанное происхождение последнего. Явления 
паралича нижних конечностей носили явно спастический характер 
с гипертонией, патологическими рефлексами и повышением сухо- 
жильных, что указывало на пирамидное его происхождение с сда- 
влением их очевидно в шейной части спинного мозга. Быстрое рас- 
пространение паралича с правой на левую ногу указывало на быстро 
развивающееся сдавление спинного мозга. Что касается тех рас- 
стройств чувствительности, что имелись и развивались у б-ной, то 
приходится отметить следующее: боли по характеру корешковые 
в правой руке и шее. Боли головы: затылка и темени, начавшиеся 
еще в начале болезни, но достигшие большой силы уже на 2-ом году, 
иногда сопровождавшиеся чувством тошноты и рвотой—указывали 
на менингиальный характер последних; когда к этому впоследствии 
присоединился симптом Кернига и ригидность затылка, то в пора- 
жении оболочек уже не приходится сомневаться. Расстройств чувстви- 
гельности корешкового характера на руках отметить не удается, 
можно только проследить незначительную анэстезию в области рас- 
пространения С!—Си 4ех. Все же прочие расстройства представляли 
сплошную незначительную анестезию спинального типа, а также 
гипальгезию и термоанестезию по всему туловищу и конечностях, 
более всего выраженную, особенно два последних вида, на руках и 
верхней части туловища. Указать на преобладание правой или левой 
стороны не удается. Можно лишь отметить, что по мере наростания 
болезни интенсивность расстройства возрастала с увеличением тен- 
денции в смысле расстройств температурной и болевой чувствитель- 
ности и с меньшим наростанием расстройства тактильной. Область 
распространения осталась преобладающей на верхней части туло- 
вища и руках. За последнее время присоединилось расстройство 
мышечного чувства на ногах и руках. Интересно отметить явление 
атрофии плечевого пояса правой руки с похуданием мыши, непра- 
вильным положением плеча и правой лопатки, но без явлений р. 
перерождения в них, а также атрофия мелких мышц кистей, больше 
справа, с частичной реакцией перерождения в них. Из других явле- 
ний в истории болезни интересно отметить вазомоторные расстрой- 
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ства в области лица с обоих сторон, а также расстройства со сто- 
роны дыхания, обнаружившисся очень рано и в конце концов быв- 
шие непосредственной причиной смерти б-ной. 

Данные исследования спинно-мозговой жидкости подтверждали 
вопрос о новообразовании, но каких либо тонких диагностических 
приемов и реакций, рекомендованных за последние годы, —произве- 
дено не было. 

Персйдсм к патолого-анатомическому разбору случая. Как ска- 
зано выше, дело идет о фибро-саркоматозной опухоли, располо- 
жившейся с правой стороны продолговатого и верхнего отдела спин- 
ного мозга, сдавливающей первый и последний в этих отделах. 
Опухоль стоит в связи с оболочками и корешками, последние даже 
входят в нсе. Высоким положением, сдавливающим продолго- 
ватый мозг и дающим патолого-анатомические изменения в этом 
последнем (ядра п. Уа?т, оливы и пр.), а также расстройствами 
крови и лимфообращения и интоксикацией в вышележащих частях 
(клетки коры), можно объяснить явление расстройства дыхания, сер- 
дечной деятельности, расстройства симпатического характера, ни- 
стагм, двоение в глазах, некоторое затруднение глотания и речи. 
{Шлезингер, ОррепВе;! т). Большая заинтересованность обо- 
лочек, их непосредственная связь с опухолью, значительное утол- 
щение, а главное вазомоторные явления в них, объясняют все явле- 
ния у б-ной, указывающие на менингеальный характер. Что касается 
самого спинного мозга, то, кроме общих расстройств циркуляции 
в нем, усугубляющих все явления, обусловленные нарушением его 
специальных систем — дело идет о следующих изменениях в них. 
В месте непосредственного сдавления опухолью почти полный миэ- 
лит ех сотргезз1юопе обусловливает клинические явления, вызванные 
почти полным перерывом его путей. Особенно пострадали боковые 
пирамидные пути, давшие почти полный, а затем и полный паралич 
б-ной. Передние рога, особенно справа, значительно пострадали 
в смысле почти полной гибели клеточных элементов, в силу чего на 
верхних конечностях, но больше справа, отмечаются параличи, обу- 
словленные поражением первичного двигательного неврона—с явле- 
ниями паралича, с атрофиями и р. перерождения. — Разрушение 
в области задних столбов, без преобладания стороны, дает анатоми- 
ческую подкладку для объяснений расстройства чувствительности 
без явлений Броун-Секаровского характера, а изменение, особенно 
глиоматозного характера, в окружности центрального канала об‘ясняет 
тенденцию к диссоциации чувствительности, отмеченной у нашей 
б-ной. Изменения выше места сдавления с их клиническим выявле- 
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нием уже были описаны, что касается ниже места сдавления, то они 
не столь значительны и сводятся к перерождению пирамидных путей 
и вполне согласуются с спастическим параличем нижних конечностей. 
Некоторые недостатки клеточных двигательных элементов, может, 
могут об‘яснить похудание нижних конечностей и постепенное уга- 
сание рефлекторной возбудимости в них, хотя в том же смысле 
могут действовать и значительное наростающее поражение задних 
‘столбов (ОррепЬе!т), а также общее повышенное давление. 
Интересно отметить все же довольно значительное глиоматозное 
разростание вдоль центрального канала, обусловленное вторичной 
ли реакцией ткани на расстройство в циркуляции спинно-мозговой 
жидкости (ОррептьЬе! т), или являющийся указанием на какую то 
врожденную неправильность в строении центральной нервной системы. 
Что касается явлений со стороны двигательных и чувствующих шей- 
ных корешков, а также спинального корешка п. ассеззоги, то можно 
считать, что их сдавление, атрофия, прохождение через опухоль дает 
явление чувствительного раздражения их с последующей анестезией, 
так и явления двигательного характера—атрофии мышц гротЬо!4е!, 
[еуа{ог. зсарч|., {гаре2и и др. 

Интерес случая заключается в том, что при жизни поставленная 
диагностика подтвердилась всецело на аутопсии и даже до харак- 
тера опухоли включительно. Кроме того, интересна своеобразная 
клиническая картина болезни, выразившаяся в том расстройстве 
чувствительности, которое отмечалось у нашей 6-ной, а именно 
в отсутствии Броун-Секкаровского характера расстройства. Конечно, 
такой период мог быть очень кратковременным, но все же б-ная 
находилась под наблюдением в течение 11/, лет и все развитие бо- 
лезни протекало на наших глазах. Такое двухстороннее расстрой- 
ство объяснялось сплошным поражением задних столбов, происшед- 
шим как от сдавления самой опухолью, так, очевидно, и от противо- 
давления от противоположной стенки спинно-мозгового канала, что 
является довольно часто при высокой шейной локализации (Ро1!х), 
и в таких случаях Ро1х, Егаз1ег и Зр!||ег наблюдали отсут- 
ствие Броун-Секкаровского явления. На тоже указывает несколько 
большее поражение пирамид с левой стороны, правда, без особого 
клинического преобладания. Диссоциация чувствительности, при ме- 
нее выраженном первом периоде опухоли, могла бы даже дать повод 
к постановке диагноза интрамедуллярной опухоли и зависящая, как 
я уже сказал, от глиоматоза вокруг центрального канала, затраги- 
вает интересный вопрос, освящаемый за последнее время, о частой 
связи между опухолями и изменениями в окружности спинно-мозго- 
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вого канала, происходящими на почве неправильности ли в разви- 
тии центральной нервной системы или являющиеся лишь вторичным 
изменением и реакцией ткани на почве расстройства циркуляции 
спинно-мозговой жидкости. 


Оп саз ае 1а Нимеиг 4е 1а штоеПе сё ди БиШе 
Раг т-те ]е 4-г КВУ5СНЕУА—ИЗХАВУ. (4е Мозсои). 


| зави 4ипе {штеиг, 56реапё Чапз |ез зедтепё$ сегусаих зирб- 
леигз 4е |а тоеШе еЁ дапз ]е БШЬе 4и сб46 4гой сфех ипе Рене 
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пе реиуепЕ раз @ те с1аз56$з 4’аргёз |е {уре 4е Вгомп—5ёдчаг4. 
-е саз ртгёзепё е5ё Фип Имегё зрёса| А саизе 4е |а Ваще 1оса|- 
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‘а! репЧап! ]а ме Че тша]аде. 
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ер1Чеписа с симптомами опухоли головного 
мозга 
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В последнее десятилетие детальное изучение наблюдавшихся слу- 
чаев епсерБа]!1$ ер!Чеписа в значительной степени способствовало 
изучению функции согрог5$ $ф1ай; казуистический материал по этому 
вопросу достиг громадных размеров, но все же еще до сих пор изу- 
чение епсерра!$ ер1Чеписа далеко не закончено и еще не сказано 
последнее слово по этому вопросу. К числу мало изученных сторон 
этого вопроса относится и вопрос о существовании при энцефалите 
таких симптомов, которые симулируют опухоль головного мозга, и, 
с другой стороны, существование случаев, где при опухоли голов- 
ного мозга наблюдаются симптомы энцефалита. 

Конечно, случаи подобного рода описаны уже в литературе, но 
все же до сих пор еще точных признаков для дифференциального 
диагноза не существует. Однако, если для обычного способа лечения 
(терапевтического) такая дифференциальная диагностика не является 
настоятельно необходимой, то для установления показания к хирур- 
гическому вмешательству установление точного диагноза опухоли 
является крайне необходимым. 

З{гапзКу !) приводит случай энцефалита, где наблюдались симп- 
томы епсерБаЙ $ ереписа и, кроме того, симптомы опухоли голов- 
ного мозга (головные боли, застойные соски зрительных нервов). 
Больной совершенно поправился после лечения. Это заболевание 
ОЧгапзКу предлагает назвать энцефалитической ложной опухолью 
Зап4з ]гуте ?) приводит 3 случая епсерпа[ {15 ер!4еписа, где наблю- 
дались симптомы опухоли головного мозга—пеигИ1$ орНса и застой. 
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ные соски, головные боли, рвота, прогрессивно нарастающая геми- 
плегия—и на ряду с этим симптомы энцефалита. Во всех этих слу- 
чаях причиной этих заболеваний был энцефалит и двое больных 
совершенно поправились. 

На ряду с подобными случаями описаны сдучаи, где опухоль, 
располагаясь в области согромз$ 51а, дает явления напоминающие 
епсерВа! $ ер!еписа. 

Г ата !) описал опухоль средней области мозга: туберкул вели- 
чиною в орех располагался в области зибз{апНа пота и теф1о зи6- 
Ба]апуса. 

Эта опухоль вызывала настолько ясные признаки энцефалита, 
даже с повышением температуры тела, что не представлялось воз- 
можным до аутопсии поставить правильного распознавания. Цась- 
типа *) также наблюдал при опухоли подкорковых ядер симптомо- 
комплекс епсерЬа!!15 ереписа. С1аи4е, Эс ВАЕЁсг и А|а]очца- 
п! пе 3) приводят случай опухоли подкорковых ядер с симптомами 
епсерра|1$ ер!Чепигса. 

Я не буду останавливаться на перечислении всех случаев опу- 
холи или нарывов этой области головного мозга (\/11]1$, Зах{у 
и Тротаз %), \/еБзег 5) и др.) и случаев епсерраНЕ$ ер!Чеписа с симп- 
томокомплексом опухоли, а ограничусь только вышеуказанным, чтобы 
не увеличивать своей работы. Уже указанных работ достаточно, 
чтобы понять, что такие случаи не прошли незамеченными и что, 
конечно, пополнение казуистического материала в этом отношении 
представляется весьма важным. 

С этой точки зрения наши оба случая, которые наблюдались 
в ТОЙ же клинике и почти при одинаковых условиях представляют 
большой интерес. В первом случае мы наблюдали епсерВа!$ 
ер4еписа, с симптомами опухоли головного мозга, а во втором опу- 


холь головного мозга с симптомами спсерраЙ!Н$ ер1Чептса. 
В первом случае больной выздоровел, а во втором диагноз был 


подтвержден вскрытием. 
1-ый случай. Больной И. Л., 21-лет, солдат, холост, был принят 13 ХТ 1922 
в нервную клинику Юрьевского Университета с жалобами на головную боль, 
резкую слабость, значительное понижение зрения и вялое апатичное состояние. 
До настоящего заболевания больной был совершенно здоров. Месяц тому 
назад стал чувствовать общую слабость и головную боль, которые все время на- 
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ростали. Затем появилась тошнота. Больной был положен во внутреннюю клинику, 
где у него был поставлен диагноз рабтИ1$ е апаепйа. Сделгно было про- 
мывание желудка и обгаружена сабасИс$. В клинике он обратил на себя 
внимание своим вялым, отчасти даже сонливым, состоянием. Неохотно отвечал ка 
вопросы и ни на что не жаловался. Аппетит все время был очень хороший. На 
третий день по поступлении в клинику появилось нсдержапие мочи и кала. Сделана 
была К. \/.—отрицат. В виду того, что у больного были нервные явления, он был 
переведен в нервную клинику. 


При поступлении в нервную клинику было обнаружено: больной среднего роста, 
удовлетворительного питания. Правая носогубная складка сглажена, овал рта откло- 
няется влево, р\о$15 левого века: При ходьбе пошатывание, походкл медленьая 
Мышечная сила в левой рукс и ноге ниже, чем справа: Ясно выражена тугоподвиж- 
ность мышц во всем теле (теог), В обеих верхних конечностях дрожание резк- 
выражено, причем в пальцах левой руки непроизвольные движения, напо липающие 
атстоз. В мышцах живота заметны подергивания миоклонического характера. 
Сухожильные рефлексы слева повышены, имеется клонус, слева более ясно вы- 
раженный, стопы и коленной чашки; Бабинский слева выражен ясно, справа только 
небольшой намек. Справа описанный мною рефлекс мизинца получается довольно 
ясно, слева нет. Чувствительность не представлястся возможным исследовать, так 
как больной путает показания. С обеих сторон на дке глаза обнаружены застойные 
соски, причем справа начинается пештИ1$ орИса. Левый зрачек шире правого 
и хуже реагирует на свет. \15$. ос. Чех“. 0, 7; ос. эт: 0, 3. 

Недержание мочи и кала: 

На вопросы больной отвечает неохотно, или совсем не отвечает. Находится все 
время в сонливом состоянии. Лицо маскообразно. Речь вялая и затрудненная, но 
правильная. Больной все-же, когда его разбудить, ориентируется в окружающем. 
При исследовании спинномозговой жидкости не обнаружено особого повышения 
давления. Мопое — Аррек — пех., В. \/, — пера, А№Ъзтит’. только следы. В осадке 
небольш е количество лимфоцитов. Температура тела 37, 5. 

На другой день по поступлении сделано впрыскивапис в вену 2 куб: с: 
коллоидного золота. 

18. ХТ. Появилась рвота, пульс 50. Сонливость резко увеличилась, просыпается 
только, когда ему дают есть. 

27: Х!. Рвота реже. Появилась более сильная ригидность в мышцах. В осталь- 
ном то-же. 

2. ХИ. Рвоты нет. Ригидность мышц то-же. Появился р4051$ правого века, на 
левом веке исчез. Температура — норма. Недержание мочи и кала пэ-прежнему. 
Больной совершенно не отвечает на вопросы. Впрыскивание коллоидного золота. 

10. ХИ. То-же, но только появился паралич правой стороны тела, а на левой 
половинс движения улучшились и рефлекс Бабинского исчез. 

22. ХП. Состояние больного резко ухудшилось. Он находится в бессозна- 
тельном состоянии. Снова впрыскивапие коллоидного золота. 

На следующий день появилось улучшение. Больной отвечает на вопросы. Го- 
ворит несколько слов, но при этом появляется насильственный плач. Ру0515 справа, 
рефлекс Бабинского только слева› Больной жалустся, что ничего не различает, 
кроме света и тьмы. При исследовании глезного дна застойные соски и пешгИ$ 
орса шШтизае; спустя 2 месяца у больного появилась бессонница. 

Спустя три месяца после начала болезни наступило более резкое улучшение: 
больной стал разговаривать с соседями, стал самостоятельно передвигаться. За- 
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держка мочи и кала исчезла. Улучшилось зрение. Больной стал различать пальцы 
на расстоянии двух метров. 

Спустя четыре месяца обще? состояние значительно улучшилось. Больной 
ходит хорош, хотя все еще медленно—„как будто ноги связаны“. Движения в ру- 
ках затруднены вследствие ригидности. Сила с обеих сторон хорошая. Дрожание 
в левой руке и ноге. При разговоре вместо плача появился насильственный смех, 
но в незначительной степени. Зрение улучшилось настолько, что больной читает 
крупный шрифт. 

В таком состоянии больной выписан домой. 


Из этой краткой истории болезни видно, что у больного наблю- 
дался епсерНа!1+1$ ерепи!са, давший симптомы опухоли: тошноту 
(рвоту), головные боли и застойные соски. Однако повышенная 
температура, быстрота и характер течения болезни говорили про- 
тив предположения об опухоли. 

В этом случае интересно еще то обстоятельство, что почти пол- 
ная слепота с явлениями пеигИ1$ орйса исчезла и зрение улучшилось 
настолько, что больной мог читать. Больной был демонстрирован 
моим ассистентом, д-ром Вейнбергом, в неврологическом эстонском 
обществе в заседании 18. 11. 1923. Однако, этот случай предста- 
вляет особый интерес при сопоставлении с другим случаем, который 
наблюдался Также в моей клинике. 


П случай. Больной 29 лет, А. Л., печатник, принят в нервную клинику Юрь- 
свского Университета 20 октября 1923 года. 

Больной до настоящего заболевания перенес в детстве корь, несколько раз 
болел ангиной; во время последней лойны перенес сыпной тиф в легкой форме. 
Настоящей болезнью заболел три месяца назад. Болезнь началась головными 6бо- 
лями и повышенной температурой (до 38°). Спустя три дия после начала заболе- 
вания у больного появилась тошнота, а затем и рвота, которая держалась около 
недели: В зто-же время у больного появились судороги в левой половине тела, ко- 
торые держались 10-15 минут и повторялись с большими промежутками 3 раза 
в день, всего два дня. Затем больше эти судороги не возобновлялесь. Еольной был 
все время в сознании: На пятой неделе после начала заболевания больн›й стал 
видеть и слышать и в это-же время начгл бредить и находился все время в сонном 
состоянии. По временам ненадолго приходил в себя, но затем снова засыпал. 
Рвота повторялась только несколько раз в течение болезни: Тогда-же было заме- 
чено, что вся левая половина тела у больного слабее правой. В последнее время 
больной сдела:ся беспокойным, старался выскочить из кровати, много говорил 
во сне. 

Больной употреблял алкоголь умеренно. Венерических болезней не имел. 

Больной высокого роста, удовлетворительного питания, подкожный жир слабо 
развит, правильного телосложения. Слева небольшой парез лицевого нерва; левый 
угол рта опущен. Р%0$15 век с обсих сторон, по слева он выражен больше. Нистагм 
нерезко выраженный вправо, зрачки расширены, вяло реагируют на свет. Зрепис 
понижено: Пальцы больной различает на расстоянии полу-метра. На дне обоих 
глаз застойные соски. Слышит плохо на оба уха. Больной все время лежит. Ёсли 
сго поставить, то он может стоять, но быстро устает. При полувытяжении верхних 
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конечностей и при раздрелении ударами молоточка по т. Ысер$ получается ряд 
клонических сокращений в отдельных пучках, что продолжается долго после окон- 
чания раздражения (туос\опуз). Те-же явления замечаются и в нижних конечностях. 
В мышцах всего тела заметна тугоподвижность их. Рефлексы сухожильные слегка 
повышены, но одинаковы с обеих сторон. Рефлекс Бабинского слабо выражен 
слева. Рефлекс мизинца ( Пуссеп) получается очень ясно справа. Других патоло- 
гических рефлексов и клонусов нет. Недержание мочи. \. К. пера.’ Спинно- 
мозговая жидкость прозрачна, желтовато окрашена, давление немного повышено. 
Альбумина в 3 раза больше нормы. Лим роциты в пределах нормы. На основании 
вышесказанного следует притти к заключению, что в данном случае имеется 
процесс в области согрэг1з &пач“. Принимая во внимание застойные соски зритель- 
ных нервов, медленное начало и, кро.е того, содержание в спинномозговой жид- 
кости больше нормы альбумина, при нормальном почти содержании лимфоцитов, 
нужно придти к заключению, что это опухоль, причем расположение ее таково, что 
ес слздует отнести к неоперируемым. Паллиатгвная операция также, в виду тяже- 
лого состояния больного, противопоказана. В дальнейшем течении болезни, не- 
смотря на предпринятое лечение ртутью, впрыскиванием коллоидного золота, не 
удалось получить не только улучшения, но и остановки развития процесса. 

15. Х!. У больного появилось резкое сонливое состояние, из которого его 
удается вывссти только с большим трудом: Больной окончательно потерял слух; 
зрение еще больше ослабело. При исследовании глазного диа обнаружены за- 
стойгные соски с обеих сторон, с’ переходом в атрофию. 

За последнее время больной в особеннести похудел. Появилась испарина на 
теле. Эта испарина держгтся все время, несмотря на то, что окружающая темпе- 
ратура та-же, что и раньше. 

20: Х!. Испарина все продолжается: Температура тела повысилась до 38,59. 
Больной не говорит ни одного слова. 

22. Х!. Коматозносе состояние. Температура— 41,05. К вечеру этого дня больной 
скончался при явлениях паралича сердца. 

На вскрытии была обнаружена в области согром$ пам, главным образом, 
в задних его частях, опухоль величиною в небольшое яблоко. Эта опухоль распо- 
лагалась почти в средней части между обоими полосатыми телами и сдавливала 
раг$ зи Па[аписа и отчасти ропз Уаго! в его верхней части (см. рис. № 1). Кроме 
того эта опухоль разросталась назад, сдавливая согрога чиадретта и переднюю 
часть верхнего червя (см. рис. № 2). Резко сдавленными оказались оба согрога 
запаа, оба согрога чиаЧиоепита, оба \ЪаЙапи орис!. При микроскопическом 
исследовании опухоль оказалась круглоклеточной саркомой. 


Оба эти случая при своем сопоставлении представляют большой 
интерес для диагностики. В первом случае и во втором симптомы 
в некотором отношении сходны и не представляется возможным по 
клинической картине поставить правильный диагноз. В обоих слу- 
чаях застойные соски, повышенная температура, дрожание, судороги, 
ригидность мышц, тошнота и рвота, головные боли— все это хара- 
ктерно для той и другой болезни при определенной локализации, и 
только разница—в составе спинномозговой жидкости. В первом слу- 
чае жидкость приближается к норме, во втором случае—большое 
содержание альбумина при нормальном содержании других элемен- 
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Рис. 2. 
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тов. Это указывает на важное значение исследования спинномозго- 
вой жидкости, и в данном случае только результат исследования 
этой жидкости давал возможность предположить опухоль. 

В первом случае можно было установить диагноз епсерра! $ 
ер!Чеписа на основании анамнестических данных и быстрого прогрес- 
сивного развития заболевания, —острота начала и быстрое, в течение 
нескольких дней, развитие почти полной картины болезни ясно гово- 
рит за этот диагноз. За то, что диагноз—епсерра|!$, говорит и 
исход заболевания,” почти полное выздоровление. В данном случае, 
как и во многих других, такой благоприятный исход заболевания я 
должен приписать впрыскиванию коллоидного золота (соЙоБтозе 4’ог). 
Ог. \/етЪего !) в работе, вышедшей из моей клиники, приводит ряд 
случаев, где получился исход в выздоровление благодаря примене- 
нию лечения коллоидным золотом. 

В другом нашем случае наблюдалось также повышение темпера- 
туры, несмотря на то, что воспалительного процесса не было, и это 
повышение температуры следует отнести на счет сдавления опухолью 
подкорковых ядер или мозговой ножки. Если сравнить те экспери- 
ментальные данные, которые приводят ВавтзКу, и Шертапп ?) 
\/Ьие °), Сцуоп *), Штида 5), где при раздражении согриз сацЧа- 
101 получалось значительное повышение температуры тела, опыты 
\УВие с раздражением мозговых ножек, то ясно, что повышение 
температуры тела может зависеть от сдавления этих участков опу- 
холью. Кроме того, целый ряд клинических наблюдений (Ногз$еу, 
№ш\! паре], ВаКе, ВоштеуШе, Богоявленский ©) и др.) указывает 
на то, что при повреждении (размягчение, кровоизлияние или опу- 
холь) согро5 зай наблюдается очень значительное иногда повы, 
шение температуры тела (до 40,6° в случае В]аКе) Он 7), Сиуоп- 
Сутаг4 $3), Засрз и Тапа! °) производили повреждение 1Ва]ат! орНс! 
или его раздражение и также получали повышение температуры. 
Кроме того ряд клинических случаев (ВееЮг и др.) с поражением 
Та{[ат! орНс! также говорит за возможность повышения при этом 
температуры тела. 


') Ргоргё$ тефса| 1923 г. 4 т. 

?*) 2аг Гипсйоп 4ез согриз зелаит. УлтсЬ. Агсй, 1889. 

*) ]ошгпа| оЁ рБузо|. 1891, м. ХИ. М. 3. 

*) СопёиЪиНоп а иде 4е БуроН:егтиуе. ТЬбзе 4е Ранз 189, 
3} О значении п. саидай Дис. Петроград 1903. 

*) Еженед. клин. газста, 1887 г. 18 и 19. 

7) ]оигоа| оЁ пегу ап тшег\а| 915еа5е. 1887. 

) Агсп. 4е рруз. 1886 г. и 1888. 

“) РПёрег$ Агсь. 1895. т. 61. 
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Таким образом, такое повышение температуры может быть отне- 
сено за счет поражения согрой$ зай и сдавления {Ва|ат! орНси. 
За счет значительного сдавления этой области и рагз зи Б\а!апуса 
следует отнести то, что у больного наблюдалась сонливость, а также 
за счет этой области и ножек мозга нужно отнести появившуюся у 
него испарину. 

Резкое ослабление слуха следует отнести на счет сдавления сог- 
рога дчиа4изеппа. Все другие явления характерны и для епсерБа! $ 
ер1Чет!са. В обоих случаях наблюдался, описанный мною рефлекс 
мизинца !), который, повидимому, является специфичным для пора- 
жения экстрапирамидальных путей. 

Этот рефлекс у первого больного после его выздоровления 
совершенно исчез, у второго же больного он держался до конца его 
жизни. 

Сопоставление этих двух случаев не только указывает на труд- 
ность иногда точного диагноза, но и на то, что те клинические 
явления, которые мы наблюдали в обоих случаях, должны быть 
в большей своей части, если не целиком, отнесены на счет пора- 
жения задней части полосатых тели области под Сильвиевым водо- 
проводом, так как эту область занимала обнаруженная на вскрытии 
опухоль. 

Недержание мочи не может быть отнесено на особое состояние 
психической сферы, а следует отнести также на поражение полоса- 
того тела, так как даже при полном сознании все же наблюдалось 
недержание. В этом отношении существуют указания в литературе, 
подтверждающие предположение, что при поражении полосатого тела 
наблюдается недержание мочи. 

В обоих случаях мы наблюдали застойные соски и, повидимому, 
в этих случаях, разнородных по своему патогенезу, должна быть и 
причина застойных сосков различна. Если принять во внимание суще- 
ствование двух взглядов на причину застойных сосков—1) токсиче- 
ское влияние и 2) механическое влияние повышенного внутричереп- 
ного давления, то казалось бы возможным в первом случае при- 
знать токсическое начало, а во втором—механическое. Однако, мне 
кажется, что и в обоих случаях можно признать одно и то же меха- 
ническое влияние. Если принять во внимание то, что при располо- 
жении воспалительного процесса в задних частях подкорковых ядер 
и области вокруг Сильвиева водопровода может вызываться резкое 
расстройство лимфообращения в головном мозгу и, кроме того, 


‘) Та Ргсз5е Мейеме 1923. Мо, 48. 
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уменьшаться просвет Сильвиева водопровода благодаря сдавлению 
его набухшими частями мозгового ствола, то это обстоятельство ве- 
дет также к повышению внутричерепного давления, и, следовательно, 
может дать начало застойным соскам. Если это сдавление достигает 
больших размеров, то сообщение З-го желудочка мозга с четвертым 
затрудняется, а это ведет к повышению внутрижелудочного давле- 
ния, К расширению полости желудочков, а следовательно, к еще 
большему нарушению лимфообращения и к повышению внутричереп- 
ного давления. Поэтому и в этом случае, мне кажется, скорее можно 
принять механическую причину, а не токсическую. Предположение 
о механической причине такого застоя сосков при энцефалите на- 
ходит себе подтверждение и в поясничной пункции, так как после 
нее застойные явления в сосках временно исчезают. Такая пункция 
может применяться в этих случаях, но очень осторожно. Необхо- 
димо выпускать за раз немного жидкости (5—10 куб. см.), но можно 
делать прокол часто. 

В заключение следует отметить, что более детальное изучение 
таких случаев безусловно может еще более пролить свет на еще 
темную область функции согрой$ зай и других подкорковых ядер. 





Ое 1а зушрютабю]1юозе е{ 4и Яаспоз Ис ЧаШегеп ие] 

4е 1а Нипеиг Чи согрз$ $916 её 4е Гепсбрваше 

срЧепиаие ауес 1е5 зутрЮште$ 4е 1а шштепг 
сегергае 


Раг |е Рго’. № РОГУЗЕР (4е Рогра). 


Аз пстЬге 4ез ргоЫетез реи 614165 4е [’епсервае &р146паие 
зе гарройе |а дицезНоп 4е Гех${епсе 4ап$ сеНе та!аФе 4ез зутриб- 
тез аи! ’ассотрахпеп{ сё аш зппщеп( |а фитеиг сёгёБга]е а1п1$1 дие 
1]а ачезНоп 4ез {итешз ауес |ез зутр\бтез 4е ГепсёрраЩе. Ёе 
Чаепо$Нс @1НсгепНе! с5ё 4е пеиаеиг Чапз$ сез саз роишг 61а ?Р 
РицегуспНоп сЬиигеаие ез{-еЙе пбсёззаше. Аргёз ауош {ай ип соий 
арегси 4е 1а Шгацие, Гащеиг 46сиё Чеих саз: [е ргепмег—4е 
Гепсёрра№е ауес 1е зутрютосотрЁ&хе 4е [а титеиг, |е зессп4а—4е |а 
{итеиг аусе ]ез зутр!бтез 4е ГепсёрБа!Ие 6р1Чёлидие. 

[е ргепйег саз а 616 ргездие зиёй аи тсуеп Ч’щесНоптз 4е Гог 
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{тайетеп{ 4э РепсёрБаШМе &р4ёпидие; 4апз ]е зесоп4 саз—]а ргб- 
зепсе 4с |а тег а 61 соп_итёе а Гащоряе,—оп +тоцуа а ГорЕ- 
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гаНоп ии загсоте А сеШШе гоп4де |осаН$6 епцте |ез ссргз $Н!6$ е{ 
рис4и!запё ипе ргеззюп зиг |[е согр$ зи {Ба | ат!аце е# рагНе]е- 
тепё зиг [а ргоиБёгапсе 4апз за рагНе зирбиеиге; сго15запЁ еп 
агиёге сейме фитеиг а сстритё | согрз ЧчадгДитеаих е{ [а рагНе 
ап(6меше Чи уегт$ зирёмеиг. 

ПРапз [е5 Чеих саз оп обзегуе |а ${азе рарШате, ипе @еуаНоп 4с 
+епгрёга{иге, ип тетЫештеп(, 4ез сопуи!$1юп$, ипе изАиё 4ез тизсез, 
Чез паизёез, 4ез уопз5етеп1$ её 4ез таих 4е {Че. 

С’е5Ё зешетепи а Ч6гепсе дап$ [а сотроз!юоп 4и Паше сёгеЪго- 
зрта|: оп у шоцуе ипе диап сопя46гае 4’аБипипе е! ]ез а\штез 
тротёепёз еп чат погтае — её |е Ч4ёуеюрретеп( 4е [а та|а4е 
ау: регтейепЁ 4е АШгепаег |а Фитеиг. Г’ащеиг, $е гбеЕгапё аих 
{тауаих сИё$, ай [а роззБИиё 4’&еуаНоп 4е {етрёгацие а |а 
зиЦе 4е |а сотргез$1сп раг а татеиг Чи {Ба!атиз$ ор{1си$ е{ 
де |а 1650п Чи согрз $416; Ра 4е зотпсепсе аррагай сотте 
тёзш!а{ 4е |а сотргез$оп 4е |а гёблоп аНесёёе атя адие 4и +Ба|а- 
тиз$ орё{си5. Га сотргеззюоп Чи ааце4дисйиз$ Зу[У11 раг ]е 
суег тЙаттафюоше 4ез рагШе$ роз6пеигез 4ез поуаих $04и$-сог@саих 
атёпе Гащ{еиг а 1а зарроз!юп дие а сисшаНоп 4е |а 1утрре Чапз 
]е сегуеаи е5Ё зизреп4ие, Чой гезиМепё ]ез рЬбпотёпез 4е з{азе 
рарШаше. Га Ч15раййоп 4етрогайе 4е |а ${азе аргёз [а ропсНоп 
1отБайе сопЁгте, сотте |е репзе Гащеиг, дие |а саизе 4е |а з{азе 
рарШаше ез{ ригетеп тесашаие. 
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„Ассистент клиники нервных болезней 1 М. Г. У. (Директор проф. Г. И. Россолимо). 


Нижеприводимый материал представляет собою большой инте- 
рес с патолого-анатомической точки зрения. Опухоль, которая была 


исследована, принадлежит к числу весьма редких новообразований. 

Больной П., 48 лет, поступил в клинику 24 февр: 1922 г. с жалобами на силь- 
нуо головную боль и слабость правых конечностей. 

Общий анамнез: Отец т 75 лет от инсульта. [лез, 4Ъе, опухоли в роду 
отрицаются. 

Наш больной—канцелярский служащий. На военной службе не был; отличался 
раздражительностью, был малообщителен. Женился 27 лет т. и. Из 7 детей трое Т 
в раннем детстве. У жены выкидышей не было. 26 лет т. н. болел гонорреей. 
[лез отрицает. 

Настоящее заболевание. В первых числах ноября 1921 г. появилась 
‘боль в области правого плечевого сустава. Через неделю, когда боль начала стихать, 
заметно ослабела и стала приволакиваться при ходьбе правая нога. 

Через 1'/, недели заметно ослабела и правая рука. В это же время появились 
и легкие головные боли. Около 1'/,м есяцев больной, перемогаясь, ходил на службу. 
В этот период местный врач отметил Вет!рагез1$ Чежга с гипертонией и р. Бабин- 
ского справа. С 19 января 1922 г. резкое ухудшение. Сильные головные боли, 
общая слабость. Назначено ртутное и иодистое лечение. Однако, болезнь прогрес- 
сирует. В начале февраля приступ общих судорог; недели через две — несколько 
раз --рвота. Стало помрачаться сознание, больной резко исхудал. 

Зкафиз$ ргаезетз. Нормальное телосложение, пониженное питание. Муску- 
латура дряблая. Диффузное похудание мышц правых конечностей (в среднем на 
1—1'/, см. сравнительно с другой стороной); 4"— М. Ри]5и$ итезиаг!$, слабого напол- 
нения, ускоренный (90—100 в м), Аа. га@!а\ез жестковаты. Недержание мочи. Состав 
мочи— М. 

Нервная система. Ограпичение во все стороны движений гл:зных яблок. 
Музказа$ аЪ5. Ргогазю ББогит особенно слева. Симптом Сгае. Легкий парез 
УП и ХИ п.п. справа. Парез правых конечностей. Правая рука в положении \/ег- 
пзсКе, но.ок правой ноги поворочен внутрь. 

Понижение силы в абдукторах, разгибателях и супинаторах больше, чем в их 
антагонистах. 

Гипэотония справа; легкое повышение тонуса слева, Механическая и элсктричс- 
ская возбудимость мышц не изменена. Намек на симитом Кернига--справа. 
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Речь тихая, иногда едва внятная, без признаков афазии. Мелкий частый 
4гетэг левой руки. Чувствительность, насколько она поддается исследованию, не 
нарушена. \15из и поле зрения М. Дно глаз: застойные явления с обеих сторон. 

Рефлексы — сухожильные и надкостничные на конечностях отсутствуют 
с обеих сторон. Брюшные— живые. Подошвенный справа—абз: Из патологических 
рр— справа намек на р. Россолимо, слева— Бабинский и ОррегБейт. Зрачки сужены, 
реакция вяловатая. Психи к а—оглушенность, плохая ориентировка, расстроенное 
восприятие текущих фактов. 

Течение болезни 24—28/1. Нарастание общей слабости. Пульс доходит 
до 120 в м. Недержание мочи и кала. Постепенное нарастание тонуса в правых 
конечностях. 

1—6б/ли. Общее состояние хуже. Появился пателлярный рефлекс справа в виде 
живого сокращения аддукторов бедра и слабог> сокращения шт. диадисер$ {етом5. 
Справа появился слабый Ахиллов рефлекс. 

8—9/и. Тонус в правых конечностях продолжает увеличиваться. Клонусоид 
стопы. Рефлексогенная зона для р. Россолимо справа расширилась по всей голени 
д> рае\а. 

10ли в 9 ч. утра—ехИ$ при явлениях нарастающей слабости сердечной дея- 
тельности. 

Результаты вскрытия. ‘Тщательный просмотр внутренних органов: 
легких, печени, селезенки, почек, теФа$ЯпПит, мочеполовых органов, гесхит и т. д- 
не обнаружил нигде опухольных образований. Из патологических изменений следуст 
отметить: дряблость сердечной мышцы, склеротические бляшки на аорте, застойную 
печень, рубцы в легочных верхушках. — При вскрытии черепа вытекло много че- 
репно-мозговой жидкости. При разрезё мозга по ЕИесф&а’у отмечается значительное 
расширение боковых желудочков. Макроскопически ткань сегеф не прёдст вляет 
особых изменений, если не считать некоторой гиперемии. — В глубине правого по- 
лушария мозжечка прощупывается довольно плотное образование. Верхняя поверх- 
ность правэго полушария более выпукла, чем слева. В толще мягкой мозговой обо- 
лочки, покрывающей левое полушарие мозжечка, видны кровеизлияния размером 
4Ж5 стм. неправильных очертаний. Вертикальный разрез мозжечка обнаружил опу- 
холевидное образование в правом полушарии. Величина спухоли равняется бэльшому 
грецкому ореху. От верхней поверхности полушария се отделяет слой коры тол- 
щиною не более 2 тт. Ее проекция на эту поверхность соответствует передней и 
задней частям ]0Ъ1$ дла4гапе лат. 


На разрезе—опухоль серовато-красного цвета, значительно темнее окружающей 
ткани, испещрена расширенными сосудами и мелкими кровеизлияниями: 

Поверхность разреза мелко-зернистая; форма его—треугольник с закругленными 
углами, почти равносторонний. Верхняя сторона тянется параллельно верхней по- 
верхности мозжечка, внутренняя— прилегает к уегт!$, который частью отдавлен влево- 

Границы опухоли—неровные, нерезко отделяющие ее от окружающей ткани. 
Своей капсулы опухоль не имеет. 

Связи опухоли с образованиям и в полости |1\У желудочка отметить не удается. 
Очагов ее в других частях центральной системы не обнаружено. Стволовая часть 
и спинной мозг макроскопических уклонений не представляют. 

Микроскопическое исследование. Кусочки из опухоли и разных 
частей головного и спинного мозга фиксированы частью в жидкости МИЙег’а, частью 
в спирту. Заливка в целлоидин; окраска по \/е!рей’у, №55Гю, у. Сезоп’у, гемато- 
ксилин с эозином. 
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Ткань опухоли. Главная масса опухоли имеег альвеолярное строение. 
В центре альвеолы расположен сосуд, вокруг которого распространяются кле- 
точные массы. Клетки опухоли имеют вид эпителиальных клеток. Преобладают 
клетки полигональной формы, но есть также много кубических и цилиндрических клеток. 

Эти последние особенно хорошо выражены в слоях, непосредственно прилега- 
ющих к стенке сосуда, а также в самом п`риферическом слое альвеолы. Значитель- 
ную часть тела клетки занимает ядро, окрашенное гематоксилином в очень темный 
цвет; узкий ободок протоплазмы красится розовато. Межклеточного вещества не 
видно, так что клетки опухоли кажутся непосредственно прилегающими друг 
к другу. Бросается в глаза полиморфность и разнокалиберность клеток. 

Клетки опухоли расположены концентрическими слоями в виде муфты вокруг 
сосуда, как вокруг стержня. Количество слоев в разных местах неодинаково. Около 
мелких сосудов их насчитывается 3--4; вокруг крупных их число достигает 10—15. 
Муфтообразное расположение клеток опухоли не везде выражено вполне отчетливо. 
Там, где имеется скопление сосудов, их муфты сливаются друг с другом. 

Наружная поверхность клеточных муфт волнообразно извивается, образуя на- 
стоящие сосочки. 

Сосуды опухоли резко расширены, неправильной конфигурации. Стенки со- 
судов очень толсты, состоят из волокнистой соединительной ткани, кое-где неравно- 
мерно разросшейся и пронизанной кровоизлияниями; элементов тпизсШаг!5 не видно. 
Вокруг большинства сосудов имеются узкие периваскулярные щели, наружный край 
которых представлен первым, очень рэвным слоем эпителиальной муфты, сосуды 
затромбозированы плотной массой эритроцитов. Местами тромбы организуются 
в рыхлую соединительную ткань. Кое-где в центре муфты, еместо сосудов, находится 
стержень из соединительной ткани. В средине такого стержня обычно удается обна- 
ружить концентрические слои волокон, выдаюшие природу этих стержней, как остат- 
ков вполне облитерированных сосудов, прежде составлявших основу опухо;ьной 
альвеолы. 

Значительная часть опухоли некротизирована и имест гомогенный вид. Местами 
разбросаны очаги размягчения и обширные шели среди рыхлой соединительной 
ткани. Элементов нервной ткани в основной массе опухоли нет. 

Некоторые особенности представ‚яют собою периферические отделы опухоли 
Здесь видно проникновение клеток новообразования в кору мозжечка. Клетки пери- 
ферических эпителиальных слоев густо перемешаны с клетками зернистого слоя 
мозжечка. Эти последние разрознены либо поодиночке, либо по отдельным груп- 
пам. Резкой границы между опухолью и окружающей тканью нет. Здесь опухоль 
ясно обнаруживает свой инфильтрирующий и деструктирующий характер. Признаки 
деструкции выражены и в тех частях, которые лежат в некотором отдалении от 
опухоли. Клетки зернистого слоя в этих местах теряют правильное расположение и 
становятся разреженными; целые группы их красятся по №53\'’ю очень бледно. 
Местами и здесь видны островки опухольных клеток. Зернистый слой в целом 
зачастую необыкновенно узок. — Сильным изменениям подверглись клетки Пур- 
кинье; в близких к опухоли частях коры их осталось очень мало; только на вер- 
шине извилины их число близко к нормальному. Почти все они потеряли тигроид- 
ную зернистость, частью едва красятся, уменьшены в об‘еме, имеют из’еденные 
очертания и расположены длинником параллельно ходу зернистого слоя; не видно 
и их отростков.—В молекулярном слое коры отмечается краевой склероз, 

Сосуды этих областей имеют нормальную стенку, но расширены и гипере- 
мированы. 
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Окрашенные по \\"е!дегГу срезы через мозжечек и стволовую часть мозга пока- 
зали следующее. На уровне перехода те. оЪ]. в Варолиев мост опухоль захватывает 
верхнюю часть правой оливы. По мере продвижения срезов кпереди видно, как 
опухоль разрушает все большую часть пис\. Чепё. сегереШ, оставляя от него 
в самых передних срезах лишь незначительную полоску. Уегт!5$ и ядро покрышки 
отдавлены влево. Все белое вещество правого (больного) полушария изменено, 
нс искуючая и белого вещества извилин. Значительно меньше перерождено белсе 
вещество 2евого полушария, латерально от левой мозжечковой оливы. Видно, как 
обе перерожденные области соединяются бледными волокнами через бе: ое вощество 
уеги!$. Повидимому, поле перерождения в лев. пэлушарии состоит из коммиссураль- 
ных волокон, место первичного повреждения которых лежит в противоположном 
полушарии. На уровне верхней части продолговатого мозга эти персрожденные во- 
окна резко кснтрастируют с интенсивно-окраименной массой задних ножек моз- 
жечка. На срезах, соответствующих передним отделам моста и сги$ сегеб", левая 
передняя ножка мозжечка значительно толще правой; кроме того, пос`едняя местами 
гораздо менее сочно окрашена. Перерождения в правой ножкс легко объясняется 
если сопоставить этот факт с разрушением опухолью большей части соответствен- 
ной оливы мозжечка. Стволовая часть мозга в отношении ее проводящих путей не 
повреждена. Так же обстоит дело и со спинным мозгом на всем его протяжении. 

Клетки мозговой коры: В части больших и малых пирамид—тигролиз, краевое 
положение ядра, неясность и неправильность кон.уров, явления нейронофагии. 
(Взяты куски из разных отделов коры}. Бецовские клетки, если не считать боль- 
шого количества пигмента, производят епечатление здоровых. Клетки передних рогов 
спрнного мозга и кларковских столбов за редкими исключениями имеют нормаль- 
ный вид. 

Остается отметить резкую сосудистую реакцию во всех обследованных частях 
нервной системы и нормальное состояние мягкой оболочки и задних корешков. 


Какова природа опухоли? Основная масса ее клеток имеет эпи- 
телиальный характер. Цилиндрическая, кубическая и полигональ- 
ная формы, хорошо выраженная протоплазма, непосредственное со- 
прикосновение клеток друг с другом, правильное, послойное их 
расположение— таковы признаки эпителиальной ткани, свойственные 
и клеткам данной опухоли. Вгип$ в своей монографии „Пе СезсЬ\мй|- 
34е 4ез Мегуепзу${етз“ замечает, что многие опухоли мозга, приня- 
тые первоначально за рак, оказались при более строгом анализе 
альвеолярной саркомой или эндотелиомой. С альвеолярной саркомой 
данная опухоль имеет лишь одну сходную черту—аналогичный план 
строения—обстоятельство слишком недостаточного значения, чтобы 
можно было игнорировать эпителиальную природу клеток нашей 
опухоли. Несколько труднее исключить эндотелиому, которая и по 
богатству сосудов и по виду ее цилиндрических клеток очень близко 
напоминает данную опухоль. Здесь из затруднения могут вывести, 
главным образом, данные генетического порядка. 

Какая ткань является исходной для нашей опухоли? Нам не уда- 
лось найти непосредственную связь между опухолью и р|!ехиз 
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срог. и, тем не менее, есть основания считать р|схиз за такую 
исходную ткань в данном случае. 

Сосочковые разрастания опухоли, богатство ее сосудами, куби- 
ческая и полигональная формы ее клеток—эти особенности р]ехиз’а 
характерны и для нашей опухоли. 

Правда, специфические клетки р|!ехиз расположены только в один 
ряд, тогда как муфты нашей опухоли —многослойны, но быстро- 
растущие, как в нашем случае, опухоли обычно дают явления ана- 
плазии и во многом отличаются от исходной ткани. 

Н. Кбгпег !) описывает несомненную опухоль р|схиз сфопо!4е! 
чрезвычайно напоминающую по своей гистологической картине нашу 
опухоль. И в его новообразовании эпителий, местами однослойный, 
становится многослойным в других местах. 

Необходимо отметить, что и эпендимарные опухоли имеют папил- 
ломатозный вид, да и вообще с трудом отличимы от опухолей р|ехиз. 
В нашем случае нет особых данных, чтобы настаивать на эпенди- 
марной природе опухоли. Клетки эпендимы, по УопмШегу, в отли- 
чие от клеток р]ехиз, обладают базальными отростками и обнаружи- 
вают наличие мерцательных волосков. Ни того ни другого нет 
в нашей опухоли. 

Как бы ни был в конечном счете решен этот последвний вопрос, 
наша опухоль во всяком случае есть новообразование нейроэпи- 
телиальное. 

Отсутствие связи между опухолью и р!ехиз или эпендимой за- 
ставляют признать гетеротопическую закладку за источник 
развития опухоли. Более подробно говорить об этиологии данного 
новообразования у нас нет оснований; но стоит отметить, что сама 
по себе гетеротопичность нейроэпителиальной опухоли — явление 
весьма редкое. В доступной нам литературе аналогичная опухоль 
(гетеротопическая) описана лишь в одном случае у У. Воимацк- 
ВазНаапзе. 

Большинство папиллом р]ехиз относится к доброкачественным 
опухолям. В нашем случае опухоль имеет все признаки злокаче- 
ственного новообразования. Она инфильтрирует и разрушает 
окололежащую ткань, обнаруживает склонность к метастазам, деге- 
нерации и распаду. Полиморфность и разнокалиберность клеток, 
множественные кровеизлияния в собственную ткань и, наконец, 
весьма быстрый рост опухоли, приведший больного к гибели в те- 
чение всего 4-х месяцев—все это тоже говорит за злокачественность. 


1) С. Е аШо. РмЪ. и ра. Апах. 30. 
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Суммируя все, мы можем обозначить данную опухоль,как Сагс! пота 
пецгоер1+{Ве|1а|е сегеБе!1]1. 

Следует в заключение особо подчеркнуть видимую первич- 
ность данного новообразования, что не вызывает особых сомнений 
в виду нейроэпителиальной природы опухоли. Это подтверждается 
отсутствием очагов опухоли в других тканях и органах тела—обстоя- 
тельство мало-доказательное, само по себе, но приобретающее из- 
вестное значение на ряду с основным в нашем случае гистогенети- 
ческим моментом. 


Оп са$ Чи сагсшоше пеигосривейе 4и сегуее 
Раг |е 4-г Г. МАВЬ (4е Мозсоиц). 


Г/ащеиг ехрозе |е гёзиЦ{а{ 4е Гехатеп сйтаие е{ апа{ото-ра#фс- 
1об1аие Фип та|[а4е аЧеш 4е }а {мЫеззе 4ез тештЬгез ди сб4ё 
Чгой её 4сз серра!ез. &е ав 4е ]а та!аФе ез{ апсеп 4е 3 тсе1$; 
РеуомНоп е5{ ргозтёззме. А [’ехатеп сп сопза{е ГВепир]6 зе Наздие 
Чгойе ауес |е5 зутрбтез ра{о]0$14иез$ с{ ]а ${азе рарШаше аи сп 
Че Гоей. Реп4ап+ |е з6оиг а |а сПбпие аррага1з5епЁ ]ез геНёхез 
{еп4теих Чи с04ё па|а4е, та!$ [64а 4и та|]а4е етрие Че раз еп 
ри$ её Й тшеше ип то!$ аргё$ $0п епётёе А |а сШале. А Рашоряе 
оп соп${айе |а ргёзепсе Фипе +атеиг зиг ]а зи{фасе зирёмеише Чи 
сб4ё гой Чи селе. ПР’аргёз за зтасииге Ы$юооаие—с’ез{ ип 
сагстоте пеиго-ёрИВёПае. ['’аБзепсе 4е а соппех!1сп иптёФае ауес 
1е р!ехиз свойсеиз ай репзег А ипе штеиг Ь&егсфорие +ап9!$ 
ие за пате пеигоёриБёНае её абзепсе 4е Юуегз Чапз |ез ащтез 
огФапез регтеё 4е Па сспу6гег сстте ипе 1итеиг риташе. 


К натологической анатомии дДузгорШае 
а 1розо-хепйаПае ') 


Врач Л. И. СМИРНОВ 
Заведующий нервным отделением Курской губ., нар. больницы. 


Вопрос о патогенетическом отношении ЧузпорМае аЧрозо-сеп!- 
{аПае к гипопитуитаризму в настоящее время видимо решен в поло- 
жительном смысле. Существовавшие ранее предположения (Зрпеег, 
Тап4ег и Сга, Маптег и др.) о первичном значении в развитии 
ЕгоБИсЬ’овского ожирения недоразвития или гипоплазии зачатковых 
желез, должны быть оставлены в виду существующих эксперимен- 
тальных, опотерапевтических, послеоперационных, патологоанатоми- 
ческих и статистических данных. Например, в статистике В1со’я 
полная атрофия зачатковых желез отмечалась лишь в 12-ти случаях 
из 32-х. Что же касается вопроса о части гипофиза, повреждение 
которой влечет за собой картину гипофизарного ожирения, то в этом 
отношении существует ряд противоречивых мнений. Ращезсо, Соцз- 
сЫпя. Азсрпег, Еаигеп, Эсрсеег считают, что главную роль в про- 
исхождении этой болезни играет понижение функции передней доли 
гипофиза. Е1зсБег, Реп4е, ЗитрЁ считают, что к ожирению и поло- 
вой инволюции влечет повреждение или прижатие одной задней 
части. Ве9] смотрит на ЧузпорШа аЧ1розо-сепИайа, как на следствие 
ограничения отдачи секрета со стороны раг5 имегте а, обусловлен- 
вого деструктивными процессами, сдавлением ножки гипофиза, а 
при повышенном внутримозговом давлении затруднением оттока 
секрета вследствие застоя спинномозговой жидкости. Появляющиеся 
за последнее время работы (АзсВпег, [лезсЬКе и др.), объясняющие 
ЕгоБ|ер’овский симптомокомплекс не расстройством функции гипо- 
физа, а раздражением центра обмена веществ, заложенных на дне 
3-го желудочка, не подтверждается обзором казуистики анатомиче- 
ского материала, среди которого имеются случаи с полной атрофией 
гипофиза (МопаКом и др.), когда о раздражении давлением дна 
уепелсий 4е {ий не могло быть и речи. 


') Доклад в обществе московских психиатров и невропатологов 22 июня 1924 года. 
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Клиническая картина Чузторшае аЯрозо-депЦца!Йае являлась пред- 
метом описания большого количества опубликованных с 1901 года 
работ и изучена в больших подробностях, но среди них мне не 
приходилось читать о большой выраженности акромегалических 
симптомов, что имело место в нашем случае. 

Наконец, должно считать еще недостаточно подробно выяснен- 
ным состояние других желез внутренней секреции при этом забо- 
левании. 

Случай, который является предметом настоящего описания, не- 
смотря на почти полное отсутствие клинической картины и непол- 
ноту анатомического исследования представляет большой интерес, 
во-первых, потому, что он доказывает одну из спорных возможностей 
развития Его еВ’овского ожирения, во-вторых, демонстрирует воз- 
можность наличия в его картине очень резких акромегалических 
симптомов, так что может идти речь о комбинации акромегалии 
с гипофизарной ожирелостью, и в-третьих, микроскопическое иссле- 
дование желез внутренней секреции дает возможность приписать 
большое, хотя и вторичное участие в развитии страдания щитовид- 
ной железе. 


Женщина 42 лет. Поступила в больницу 12,хи 1920 г.в 6 часов вечера, в 10 часов 
того же вечера больная умерла. Прибыла в больницу в бессознательном состоянии, 
без пульса с явлениями отека легких. Клинического исследования в виду тяжелого. 
положения больной и кратковременного пребывания в больнице провести не удалось. 
Была возможности собрать лишь роз{тоцет анамнэстические сведения от родствен- 
ников умершей. 

М. И. Н. 42 лет, уроженка Курской губернии, крестьянка, росла в своей семье 
здоровой и физически развитой девочкой. До 19 лет жила дома и занималась домаш- 
ним хозяйством. 19 лет она вышла замуж, жила своим хозяйством до тех пор, пока 
ее мужа не забрали на военную службу во время русско-японской войны, на кото- 
рой он был убит. С тех пор она жила в городе, служа то горничной, то нянькой. 
До замужества и много лет после него она чувствовала себя здорэвой. Детей у нея 
никогда не было. Отец, мать, братья и сестры—здоровые люди. За последние 
2—3 года больная стала чувствовать себя слабой, начала страдать одышкой и ною- 
щими болями внизу живота. Лет 12 тому назад больная начала постепенно толстеть, 
но никакого внимания на это не обращала; с этого же времени у ней прекратились, 
и регулы, которые долгое время были замещены периодическими ежемесячными 
болями в области половой сферы. Года 4 тому назад на больную было обращено 
внимание местными врачами, которые при осмотре, констатируя избыточный рост 
кистей и челюсти, диагносцировали акромегалию и предложили операцию, от каковой 
больная отказалась. На расстройство зрения больная не жаловалась. Головными 
болями не страдала. 

Дня за три перед поступлением в больницу больная была осмотрена доктором 
Цехновицером, который диагносцировал пневмонию и направил ее в губ. Нар. 
больницу, где она через 4 часа после поступления и скончалась. 

Прэотокол вскрытия: 
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Общий осмотр. Труп женщины, роста 171 сант. Труп взвешен не был. Для 
представления о весе трупа следует упомянуть, что для переноса его из помещения 
для трупов на секционный стол потребовались большие усилия 5 человек. Вид трупа 
в целом очень характерен и позволяет с первого взгляда говорить об общем 


ожирении. 





Фигура совершенно круглая. Кожа всюду напряжена, синеватово - фиолетово 
окрашена. Подкожно-жировая клетчатка всюду развита чрезмерно избыточно, 
все костные выступы скрыты под нею и прошупываются с трудом. 


Шея коротка, окружность ее 47 сантим. 
На короткой шее—чрезмерно большая голова, с сильно развитыми частями лиЦа 


бросающимися в глаза и резко выступающими вперед увеличенными скуловыми 
дугами и нижней челюстью, и широким мясистым носом. На верхней и нижней 
губах имеются длинные, редкие, беловатые, жесткие волосы с отломанными верху- 


шками. 
Грудные железы об‘емистыми массами свисают по бокам, живот куполообразно 


сильно выступает вперед. 
Верхние конечности при своей толщине кажутся короткими; кисти толсты не- 


уклюжи; пальцы коротки, конусообразны. 
Такой же вид имеют и нижние конечности. 
В подмышечных впадинах и на топ$ \Уепетз достаточное количество волосистой 


растительности: Волосы на голове коротко острижены, разрежены, жестки. 
Пигментных пятен и язв на коже нет. На внутренней поверхности правой голени 


имеется большая бородавка. 


Данные измерения трупа: 


1. Окружность тела на уровне ргосез$1$ хурпо4ег. ..,. .15] см. 
2. и на уровне пупка ............ . 164 ь 
3. 5 плеча на уровне средней трети ее 48 # 
4. я предплечья » „ ” ть 36 5 
5. 5 КИСТИ еее еее. о. 30 ” 
6. т указательного пальца... .. 10 „ 
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7. Окружность бедра на уровне средней трети . 83 см. 
8. ы голени > Я О 
9. „ СТОПЫ СВОД, еее неее « 40 „5 
10. Е большого пальца ноги. еее. 14 в 


Вскрытие: Разрез торакоабдоминальной стенки по передне- средней линии обнару- 
живает слой жира толщиной в 8 стм. на животе и в 4 см. на груди. 

Грудная полость: Органы дыхания ничего особенного патологического, кроме 
небольшой гиперэмии и резкого отека не обнаруживают. Легкие всюду проходимы 
для воздуха, на разрезе выдавливается всюду чистая пена и большое количество 
жидкости. В нижних долях обоих легких и задних краях верхней и средней доли 
правого легкого резкие застойные явления. Плевра слева №, справа сращение висце- 
рального и париэтального листков по заднему краю. 

Сердце: остановка сердца в стадии диастолы. Сердце дрябло, полости сго расши- 
рены, в размере они резко узеличены. Размеры сердца в поперечнике 17 см., в длину 
22 см. Перикардий обложен большим количеством жира: Мышца сердца жирно 
перерождена, на разрезе желтоглинистого пвета, соединительно--тканные прослойки 
утолщены. Вид миокарда тигроидный. 

Аорта: Корень аорты расширен. Окружность ес 8см. Интима блестяща, местами 
атероматозно перерождена. 

Щитовидная железа увеличена в об’еме, плотной консистенции, гиперэмирована. 
На разрезе гомогённо—блестяща, коллоидна. 

Тимус отсутствует. 

Брюшная. полость: Большой и малый сальник содержит огромные отложения жира. 

Желудок и кишки вздуты. Слизистая их слегка атрофирована. Печень увеличена 
в об‘еме, размера в 34Ж23. Поверхность разреза глинистого цвета. Распгеаз Х№. 
Селезенка увеличена. Размер в 12Х21. Она плотная, застойная. Почки—-размера 
их 11Х10. Капсулы их содержат обильные отложения жира; капсулы снимаются 
легко. Границы слоев ясны. Мочевой пузырь №. 

Половые органы: Матка уменьшена в размере. Поперечиик дна матки 5 см., 
длина ее до шейки 4 см. Муотей1ат плотный, хрустит под ножем. Оба яичника 
склерозированы, местами кистозно перерождены. Влагалище и другие пагужные поло- 
вые органы без изменений. 


Вскрытие черепа: Измерение его. 


1. Окружность головы через рго’аБегапМа осс!рКа!$ тауог 


ПО ПОДООВОДКУ ори пере оа 76 см. 
2. Окружность черепа ....... К 
3. Продольный размер черепа от ргосс$$из оссЁрЁа!$ тауог 

до кория носа, .... ре 22752.65 
4. Поперечный размер черепа ....... 32 
5. Расстояние между верхушками скуловых дуг. .. 17 
6. Расстояние между углами нижней челюсти ....... 19 


Кости черепа и лица в целом утолщены. На распиле они сильно пористы, поры 
об‘емисты, не смотря на свою толщину, они не представляют больших трудностей 
для распила; они бедны солями и мягче обыкновенного; лобные бугры толщиной 
до 2 слитиметров. Очень велика толщина здиатае 05515 осс1рЦйа!з где она на 
ргофаЪегайНа оссрйа!$ ех&сгпа достигает 4 саит. 
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ЗеПа 4игоса сильно углублена, клиновидные отростки раздвинуты. Тебтеп оз, 
зрАепо!Ча]!$ истончена, разрыхлена, узупирована, легко ломается даже при. давлении 
пальцем. Швы черепа ничего особенного не представляст. 

Рига та{ег напряжена, венозно гиперэмирована. Р1а тафег М. 

Головной мозг нормальной консистенции. Извилины не уплощены. Желудочки 
слегка растянуты. Деформаций в расположении белого и серого вещества нигде 
нст. Кровенаполнение его нормальное. Дно третьяго желудочка ничего патологиче- 
ского не представляет. Мозговой ствол М. 

Придаток мозга сильно увеличен в объеме. Ткань его дрябла, ивета вареного мяса. 
Извлечь его целиком из костного лома не удается, легко расщепляется на отдель- 
ные кусочки. Проведение скальпелем по поверхности разреза извлекает порядочное 
количество массы его. Вещество гипо риза проростает зеШа 4игаса во всех напра- 
влениях, углубляст дно и раздвигает бока ее. 

П1ая по$1!$ рао]озо-апабописа: АЧ!розКаз итуегза!з. Оерепега0 а41роза туосаг4!- 
Берайз её Фепит. ОЙа{аНо её БурейгорМа сог1$ тарпа. АВегота{0$1$ ао{ае шсгр!епз- 
Р]еигз адаезуа сргоПса Ягоза Чежга. Суапо$1з Пеп!$. Нурегр\!аяа Мет! сВгошса 
'О&еорогоз!$ оззит сгапй Руре’“горыс. Меор\азта Бурофуз!8 сегеЫм. Оезепега 0 с. 
песго$13 пеор\азта{1з. С\егиз пап 5. Эс|егоз1з е& ерепега о сузИса оуаги и(гизацег 
Суапо$1$ отп!ит ограпогит. 

Микроскопическое исследование органов: для него взяты: 1) гипофиз 2) щитовид- 
ная железа, 3) яичник, 4) печень, 5) поджелудочная железа 6) сердце 7) кожа. 


1) Гипофиз. Задняя доля гипофиза разрушена, при самом тщательном обследо- 
довании срезов из самых различных его отделов нигде неврогипофизарной ткани 
не обнарухено. Ткань железистой доли гипофиза представляется ясно . измененной. 
Изменения эти двух родов: 1) одна часть гипофиза представляет собою картину 
атипической гиперплазии. Она сплошь состоит из клеток, среди которых абсолютно 
преобладают клетки с эозинофильной зернистостью. Бросается в глаза исключитель- 
ная бедность хромофобными клетками, которые встречаются лишь одиночками в поле 
зрения. Базофильных клеток также немного. Среди эозинофильных клеток встречаются 
атипические клетки, отличающиеся от нормальных зозинофилов своей большой вели- 
чиной, своим овальным яйцовидным ядром, бедным хромофильным веществом, про- 
долговатым клеточным телом. Эти атипические клетки расположены в ряд, парал- 
лельно своему длинному диаметру. Клеточное расположение местами типично для 
гипофиза, т.-е. клетки расположены по тяжам; такое трабекулярное расположение 
клеток очень часто стушевывается, и клетки образуют настоящие клеточные площа- 
дки. Между клеточными образованиями имеются тонкие прослойки гиалинизирован- 
ной соединительной ткани. Другая часть Гипофиза ясно склерозирована. Гиперпла- 
стические места постепенно переходят в места склероза с богатым развитием соеди- 
нительно-тканной рыхлой, бедной клетками стромы. Гипофизарные клетки в скле- 
розированиых очагах лежат в кучках с небольшим количеством клеток, или разбро- 
сапы в них одиночно. Развитие соединительной ткани особенно резко выражено 
местами кругом сосудов, так что получается картина периваскулярного склероза. 
В склеротических отделах гипофиза находятся небольшие клеточные скопления, 
состоящие из мелких клеток с небольшим круглым ядром. Здесь же имееются раз- 
личных размеров кровоизлияния. Местами соединительная ткань гиалиново-переро- 
ждена: Вся ткань гипофиза чрезвычайно богата сосудами, растянутыми кровью. 
“Стенки этих сосудсв местами нормальны, местами утолщены за счет нериваскуляр- 
ного склероза. Пигмента и коллоида нигде не видно. Диагноз изменений `НурорНузео$ 
— аЧепота абур1сит еозторЬШсит сит 4гапзИи 1 зс|егозе. 
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2) Щитовидная железа. Везикулы ее очень неодинаковых размерев. Одни очень 
малы, другие велики. Пузырьки неодинаковой величины образуют группы, объеди- 
нснные в дольки, окруженные кольцом плотной волокнистой ткани. Иногда неболь- 
шие группы везикул округлены несколькими слоями волокнистой соединительной 
ткани, разделенными друг от друга клетэчным слоем, по своему строению напоми- 
нающим эпителий тиреоидных везикул. Коллоид, выполняющий пузырьки местами 
с оттенком базофильности, болылей же частью ясно эозинофильный. В коллоидных 
массах ясные явления контракции и вакуолизации. Эпителий пузырьков местами 
нормальный, местами отслоившийся от своей теггапае ргорйае и вдавлен в кол- 
лоидныс массы. Местами он сплющен. В больших пузырьках он всюду однослойный. 
В малых пузырьках явления гиперплазии эпителия, клетки которого расположены 
в несколько слоев. Богатое развитие межвезикулярной соединительной ткапи, плот- 
ной, богатой фиброзными волокнами. В ней скопления круглых клеток. Местами 
имеются довольно круппыс склеротические очаги из плотной фиброзной ткани, 
с отсутствием специфической паренхимы. Всюду богатое развитие расширенных 
и переполненных кровью сосудов. Микроскопический диагноз: $гата п\егзйае 

3. Яичники: Резко выраженный склероз яичников с полным исчезанием специ- 
фической паренхимы. Множество толстостенных, дегенерированных опустевших 
сосудов с инфильтрированными и богатыми фибробластами стенками. Обильные 
скопления фибробластов. Большое количество мелких кисточек с серозным содержи- 
мым, Отек. 

4) Печень. Жировая дегенерация печеночных клеток и жировая инфильтрация 
межуточной соединительной ткани. Явления застоя в разветвлениях воротной и печс- 
ночных вен. Более толстые против нормы соединительно-тканные перекладины. 

5) Рапсгеаз. Кроме явлений жировой дегенерации и инфильтрации и застоя, ничего 
патологического не обнаружено, как в экскреторных, Так и инкреторных клетках 
железы. 

6) Сердце: Жировая дегснерация и инфильтрация. Мутное набухание. Избы- 
точное развитие межуточной соединительной ткани. 

7) Кожа. Эпидермис развит плохо, состоит из небольшого числа рядов эпид®р- 
мальных клеток. Обильное развитие плотной соединительной ткани, состоящей из 
толстых фиброзных и коллагенных волокон. Потовые железы гипопластичны, не 
многочисленны, сжаты разросшейся соединительной тканию. 


Об‘единяя данные макро и микроскопического исследований, 
мы можем остановиться на таком паталого-анатомическом диагнозе: 
Адепота а{ур!сит еозторЬШса 1оБ: атейом$ БурорБузео$ сегеБг! 
сит  ФЧтапзЦи ш $<егобе. Озеорогоз!5  Мурегр]азНса — оззеит 
сгапй. Зр!апсЬпотесаЙа отп!т ограпогит сит $Фегозе нцег$ННае 
е{ суапозе. НурейгорШа заБси $ сит Бурейтусвозе её Курор|аз1а 
2апащагит зидопрагагат. АнорМа 10 роз4епойз ВурорВузеоз 
сегеЫт. АЧ1розНаз ишмуегза|з. Зита имегзинае з[ап4Шае \Тугеоеае. 
5сегоз15 оуапит, Чехепегайо сузНса её амеза емз4ет. АпорШа 
отпит  огеапогит епйайит. НуреггорМа её ЧИмаНо  согз, 
Ресепегано е{ шНЦтаНо аФроза туосагАй ВераН$ её рапсгеай5. 

Какой же клинической нозологической единице принадлежит 
такой патолого-анатомический комплекс? Одним из самых резких 
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и бросающихся в глаза паталогоанатомических симптомов является 
ожирение, поэтому мы должны дифференпировать наш случай 
с 1) афроз4аз сопзШиНопаНз$ 2) афрозНаз ер:рБузана, 3) аФрозНаз 
ВурорБузапа, 4) арозиаз 4оогоза-тотБиз Оегсит’а, 5) Низи Из тиз. 
6) Евнухоидизм; имея в виду остеопоротические изменения и 
спланхномегалию следует исключить 7) акромегалию; имея же в виду, 
кожные изменения, по внешему виду напоминающие слизистый отек 
должны вспомнить 8) миксэдему; и, наконец, наблюдая множе- 
ственность склеротических изменений желез внутренней секреции, 
следует иметь в виду множественный склероз эндокринных желез. 

1) Обильное отложение жира в подкожной клетчатке и во всех 
внутренних органах, особенно еще в связи с изменениями в щито- 
видной железе, которыми об‘ясняет Моогфеп конституциональное 
ожирение, заставляет прежде всего подумать, не есть ли это случай 
конституционального ожирения, подтверждающий  телеогенную 
теорию Моог4еп’а. Инволюционный процесс в половой сфере не 
‘противоречил бы этому предположению, если бы он не был так 
резко выражен. Но если мы обратим внимание на состояние гипо- 
физа и на изменения кожи, то, конечно, эти изменения не могут 
быть об‘янены с точки зрения этого предположения. В коже лиц, 
страдающих конституциональным ожирением, находят гиперпласти- 
ческие процессы в потовых железах, в нашем же случае имеем 
развитие соединительной ткани и гипоплазию потовых желез. При 
конституциональном ожирении роль гипофиза не выяснена, во 
всяком случае здесь он не может иметь такого огромного значения, 
как в нашем случае. Изменения кожи и гипофиза говорят против 
М оог4еп’овской формы конституционального ожирения. 

2) Ожирение является одним из главных симптомов со стороны 
шишковидной железы; гипертрихоз, который является характерным 
‘для аЧрозИаз ер!ррузайа, имеется и в нашем случае. Но состояние 
половой сферы говорит против эпифизарного ожирения. При послед- 
нем наблюдается всегда гипергенитализм, а в нашем случае гипоге- 
нитализм, инволюция половой сферы. Нормальное состояние шишко- 
видной железы также говорит против предположения афрозйаз 
ер:рБузапа. 

3) Мо'Ьиз Пегсит’а: при вскрытии трупов таких больных часто. 
находят изменения щитовидной железы (Госпте) и изменения при- 
датка (Рисе). УаЦегу, Кадо, Разеге и М.-А. ПоШаз описывают 
67 -летнюю женщину с диффузной аФроз{аз 4о]огоза, у которой 
вскрытие обнаружило увеличение размеров зе]а {шгсса, соответ- 
ственно которому имело место и увеличение гипофиза. Но в нашем 
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случае предполагать афрозйаз Чо]огоза нельзя, ибо для последней 
более характерно не диффузное расположение жира, как в нашем 
случае, а узловатое, в виде крупных отдельных жировиков, рассеян- 
ных по всему телу. Но все же иногда при аЧрозИаз 4оогоза 
встречается диффузное распределение жировых отложений, но и 
тогда лицо, кисти и стопы всегда остаются свободными от отло- 
жений и не меняют своего внешняго вида. В нашем случае имеется 
в полном смысле диффузное распределение жира, не оставляющее 
ни одного свободнаго места. Да. и, кроме того, тотЬ. Шегсит?”а 
никогда не сопровождается какими бы то ни было изменениями 
костей, а в нашем случае ясные остеопоротические гиперплазии 
костей черепа. Характерное распределение жира и изменения костей 
черепа говорят против афроз{аз$ Чо]огоза. 

4) Ожирение, разлитое по всему телу и локализующееся, гл. обр., 
в стенках живота, молочных железах и верхних частях бедер, 
атрофия половых желез и инволюция половых органов, склероти- 
ческие изменения в гипофизе входят в патолого-анатомический 
комплекс аФрозНаз ВурорВузапае. Но он не обнимает в себе адено- 
матозных разрастаний придатка мозга, изменений костей черепа и 
лица, спланхномегалию, гипертрофию подкожной соединительной 
ткани и гипертрихоз. Поэтому чистая форма ЧузнорШае а4!розо- 
сеп{ЦаПае должна быть исключена. 

5) Трудно для нашего случая исключить ЫтгзиЯз$тиз, в основе 
которого лежит заболевание надпочечников, ибо последние не могли 
быть исследованы. Обильное отложение жира и гипертрихоз, 
имеющиеся в нашем случае, наблюдаются и при БизаНз$тиз$. Но 
наличие других патологических симптомов заставляет отвергнуть это 
предположение и без того, чтобы иметь какие-либо данные о 
состоянии надпочечников. Заболевание их не об’ясняет нам ни 
спланхномегалии с соединительнотканным разрастанием, ни остеопо- 
роза, ни атрофий половой сферы. 

6) Атрофия половой сферы и’ ожирение характерны для евну- 
хоидизма, в основе которого лежит первичное заболевание половых 
желез, могущее быть или врожденным пороком развития при вро- 
жденном евнухоидизме или приобретенным вследствие травматических, 
инфекционных и др. причин. Что здесь не врожденный евнухоидизм, 
за это говорит нормальный высокий рост больной и состояние 
вторичных половых признаков, развитие которых вполне достаточно. 
Против приобретенного, так называемаго позднего евнухоидизма, 
говорит отсутствие острых патологических процессов в половой 
сфере, которые бы привели к первичному гипогенитализму. 
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7) Гиперпластический остеопороз, спланхномегалия, разрастание 
соединительной ткани, гипертрихоз и аденоматозная метаморфоза 
придатка входят в картину акромегалии. Но акромегалия в чистой 
форме не сопровождается таким обильным отложением жира и столь 
резкой атрофией половых желез. Поэтому и акромегалия в чистой 
форме исключается. 

8) Состояние кожи с внешнего вида даст повод подумать о 
миксэдеме, но зато все остальные патолого-анатомические признаки 
говорят против нее, да и микроскопическое исследование кожи 
открывает не слизистый отек, а избыточное разрастание плотной 
соединительной ткани и чрезмерное отложение жира. 

9) Имея в виду множественное поражение желез внутренней 
секреции (гипофиз, щитовидная железа, зачатковые железы), следует 
еще остановиться на заболевании, выделенном С]апдеуи Сопрегои{ 
под названием тзиН]5апсе р]ипе]ап4и]аге еп4остимеппе или множе- 
ственный склероз эндокринных желез (РаНа). В основе этого забо- 
левания лежит одновременная значительная склеротическая атрофия 
многих эндокринных желез. При чем все железы заболевают пер- 
вично вследствие какой-либо одной причины. Рассматривая наш 
случай с точки зрения числа пораженных желез, можно бы отнести 
сего к полигландулярным заболеваниям, как это можно сделать 
относительно всякаго другого случая с заболеванием эндокринных 
желез, ибо вследствие нарушения корреляции заболевание одной 
из них отражается на функции других, и в картине любой болезни 
эндокринных желез будет множественность поражения их. Но 
с таким положением мы не можем согласиться, ибо в определенной 
картине поражения различных желез не будут равноценным. Пора- 
жение одной железы будет первичным, поражения других будут 
вторичными; главное значение будет лежать в первично заболевшей 
железе, нарушение функции которой будет главенствовать в картине и 
течении болезни. Мы и в нашем случае не можем считать множе- 
ственность поражения желез первичным фактором болезни, в виду 
неодинакового значения и неодинаковых глубины и характера 
поражения желез. При болезни Сапдеу и Сопзего\{ во всех железах 
превалируют склеротические процессы, в нашем же случае явления 
гиперплазии придатка и щитовидной железы комбинируются со скле- 
ротическими изменениями в них же и яичниках, и потому нельзя 
относить наш случай к болезни—множественный склероз кровяных 
желез. 

Как же трактовать наш случай? При исследовании трупа найдены 
гиперпластические процессы в железистой доле гипофиза за счет 
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преимущественнаго увеличения эозинофилов и гипертрофические 
процессы кожи и костей, спланхномегалию, что соответствует 
акромегалии. Это с одной стороны. С другой стороны—склероти- 
ческие процессы железистой доли, разрушения всей задней доли, 
общее ожирение и атрофию оепцаЙит, что соответствует антиподу 
акромегалии — ЧузторШМа а41розо-оепЦаПа. Чтобы примирить одно- 
временное существование двух противоположных по патогенезу 
болезней, мы должны признать такой ход патологического процесса 
у нашей больной: сначала гиперпластические процессы железистой 
доли гипофиза и развитие акромегалии вследствие роста железистой 
доли, сдавливающего и разрушающего нейрогипофиз, роста угне- 
Тающего функцию последнего и. тем ослабляющего и ограничиваю- 
щего функциональное созревание железистых элементов из передней 
доли, хотя и с избытком приготовляемых ею, роста механически 
задерживающего отдачу в кровь или в желудочки гипофизарного 
секрета, при том все меньше и меньше приготовляемого в функцио- 
нально зрелом состоянии, развивается в организме гипопитуитаризм, 
течение акромегалии прекращается, создаются условия, благоприятные 
для развития антипода акромегалии—ЧузгорШае аФро$о-сепНаНае, 
развивается ожирение, полная атрофия и склероз яичников и инво- 
люция матки. Коротко говоря—мы в нашем случае имеем дузгорШат 
а41ро5о-депйаЙат, развившуюся у акромегалички, с одновременным 
развитием полигландулярного симптомокомплекса, с вовлечением 
в патологический процесс щитовидной железы. 

В чем же интерес нашего случая и какие выводы из него можно 
сделать? 

1) Интерес этого случая заключается прежде всего в редкости 
сочетания акромегалии с ЧузнорШае аФрозо-репНайае со столь ясно 
выраженными признаками той и другой болезни. 

2) Наш случай с полным исчезанием неврогипофизарной ткани 
является подтверждением высказанной [.а1епе|-ГауазИпте’ом теории, 
(и пока еще не получившей общаго признания) о роли задней доли 
гипофиза в процессе гипофизарной секреции. Это не есть рудимен- 
тарное маловажное образование; оно должно играть большую роль 
в гипофизарной секреции, и тем самым в корреляции желез 
внутренней секреции и общей жизни организма, обрабатывая 
функционально неспособный секрет клеток железистой доли до 
функционально-деятельного, зрелаго состояния. 

3) Наше исследование в связи с данными экспериментального 
исследования авторов выясняет патогенез части случаев 4узгорЫае 
аЧ1розо-репиаПае. Должны существовать следующие патогенети- 
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ческие моменты этого заболевания: а) разрушение патологическим 
процессом передней доли—гипопитуитаризм вследствие уменьшения 
и исчезания матерней почвы, производящей элементы, являющиеся 
источником гипофизарного секрета;6) разрушение задней доли—ги- 
попитуитаризм вследствие поступления в кровь не зрелого, функцио- 
нально нс деятельнаго секрета и в) сдавление отводящих секрет 
путей — тип Биат, рагз имегтефа и тканей окружающих гипофиз— 
гипопитуитаризм вследствие прекращения поступления зрелого 
сскрета в организм благодаря механическим препятствиям (серозный 
менингит, хроническая гидроцефалия, экстрацеллюлярные опухоли 
не разрушающие гипофиза и далеко от него отстоящие, (напр. 
опухоли мозжечка). 

4) Из нашего исследования вытекает большое участие в пато- 
лого-анатомической картине щитовидной железы и выясняется, что 
‘атрофия зачатковых желез при гипофизарной ожирелости идет как 
за счет генеративных клеток, так и за счет промежуточных интер- 
стициальных клеток. 





Г.’ апаюпие райо!о21ачще 4е 1а ЧузгорШе а@!ро$о- 
хёпЦа]е 


Раг |е 4-г Г. ЗМТЕХОЕЕ (4е КоигзК). 


[’ ашеиг 46сй ип саз сотЬБтё 4е Гасготбеайе аусс Па дузгоре 
аФ!розо-хёпКа]с; 1ез зутр тез 4е Чеих аНесНопз вает 46$ 
ргопопсёз. А Гаморяе её а Гехатеп писгозсорис оп соп$афа: 
[а ргбзепсе Фипе адепоте таЙепе еозторЬШаие 4и |оБе амёнеиг 
Ас ГВурорБу$е, еп рагМе зфегозёе, Гаморые Чи 1оБе рочёмеиг Че 
ГБурорВузе, змита пмегзИеЙе 4е 1а 1апде \Буго@4е, зс16тсзе 4ез 
оуацез, аторМе 4е 1юиз |ез огбапез оёпНаих озорогсзе Бурег- 
р|азйаие 4ез сз Чи стапе, аистеп{аНоп Чи уоште 4е 1юч$ |е$ огэапез 
ауес зс16гозе ицег$ее сЁ суапозе, ПпуремгорШе зои5$-сщапёе аусс 
ПурегичсВозе; сЬбзИб эбпёгае, ВурейгорМе сё! ЧЙманоп Чи соеиг, 
Чёхбпегсзсепсе 4е туосаг4е, Пераёе её рапсгбайЙе Сс саз сопйгте 
]а {вомс 4е Ба!бпе!-Гауаз{1пе 46топтап+ [ГтИЙиерсе 4с ]а 
псиго-БВурорБузе зиг ]а зест6Ноп рурорпузаше, Й схрИдие |а дчезНоп 
Че [а рафосёте Чез сейат$ саз 4е |а ЧузкорЫе аЧрозо-о6пИа]е с! 
Чётогите |с ге ппроцапё дие |оие 1а $апде ШФуго4е Чап$ сене 
аНесНоп. 


Еп94ошеНнотаои$ шмИИгаНоп оЁ Ше епйге зрта! 
р1а ап@4 ог Ше ра оЕ Ше Базе о! {Не Бгат 


Ву МПЛЛАМ ©. УРИЛАЖ, М. Ъ. 
(Рго[еззог оЁ Меитгоозу т {фе Чшуег$Иу оЁ Реппзу]уата, РЬЙаЧе]рма). 


Елдофейота 15 а соттоп итог зтомте Нош фе ига оЁ Фе 
сеп1та| пегуоц$ зузет, ап 1$ Фе соттоп Югт оЁ итог оЁ Фе 
сегеБеЦо - роте апе. Й 15$ ипизиа, Бомеуег, ю ЁЙпЯ а АИ! зе 
}пН|гайоп оЁ Фе епёге зрта| ра \ИЬ епЧ9офейота сеШ$, саизтЯ 
аЧРезоп оЁ фе ра мйВ Ше Чига оЁ зас пмепз$Ну Фа фе {мо 
тетЬгапез сошЯ поё Бе зерагайе4; а]зо мИБ 5 шН\гаНоп ежеп@д те 
оуег Фе Базе о? Фе Бат ш Че тезтоп о! Ве роп$ ап шециаПа 
оБопеа{а, ап@ мИЬ шшуще {атст$ оЁ Фе зате сБагас{ег, абоц{ 2 тт. 
п $2е, огомуте Нот {фе ига а! ШФе Базе оЁ Фе зКи|. 

А сазе о! {1$ Кт4 Ваз гесепЙу ЪБееп цп4ег ту оБзегуаНоп, ап4 
аз Ц оссштед т а ср, азе4 гее уеагз, Фе ехапипаНоп ма тоге 
АНЙси ШФап Й мош9 Вауе Бееп т ап адиН, ап \е 4!аепо$15 \м’аз 
ипсенат. шт 1900 | Ба фе орройипИу 10 ехаште пусгозсор!саПу 
зипПаг штще еп4дофейота{а сё Фе Чига аззоса{е4 “ИНЬ епдофейота 
оЁ Фе Саззейап эапеПоп. 

[п фе ргезепЁ сазе Фе апо$5 о ерЧепис епсерВа!$ маз 
ссп$1еге4, Би Фе сБЛА` зВоме по ]ефагоу ап БаЯ по сгаша] пегус 
ра151ез ип звогМу БеЮге Чеай. ТЬе зутрютз$ 44 поЁ зиррог фе 
4!а210$'5 оЁ епсерВа!$. Титог оЁ Фе тедиШа оЫопбаёа зеете4 
тоге ргоБаЫе, Би{ё ШФеге маз по геазоп фо зизресё фа{ Фе {атог \ма$ 
оЁ Фе {уре саизте а югт оЁ епдофейотакоц$ шепштяй!5. 

Те по{ез 1 БлеЁ аге аз Ююо\мз: 

Н.Е. Е., та, 3 уеатз оЁ аре, маз адти\е4 40 ту зегугсе а{ 4Ве УшуегзИу 
НозрКа\, Еефгиагу 21, 1923, ап4 Фе АргИ 12, 1923. 

Не таз а № 4егт БеаМВу Бабу а& Ымь. ОеНуегу маз погта|. Не гстатеа 
ре{есЧу ВеаМБу ип &мо тогАр$ Беге Бе \маз а4тие@ 40 4Бе ВБозрИа], еп Ве 
Ъесате зтадиаЙу ммеаК т 4ре 1еЁ |оумег ап иррег ИтЪз. А томф |] мег {Ве по 
1омег ИтЪ Ъесате меаК, ап@ {Не Боу Ъерап 40 фа]К ]ез5. \/Беп Ве уаз аЧпией ‘о 
4Ве РозрНа| Бе мае сгоззте опе ]омег ИтЬ т {топе оЁ {Ве оЦег (56155075 зай). 
ТВеге уаз по Богу оЁ 4гаита, сопуи|$101$, сг апу зеоиз Шпезз: Не ма$ а ме! 
поипзНед сВИЯ ап 419 по арреаг асще]у И. 


Ета фе! ота‘ол$ пНИтаНоп оЁ 4Ве епге зрта|` р!а ап о# Ве р!а .545 





боэп аЁйег егегта 4Ве БозрЁКа] Ве ]ау т Бе4 
миром тоутре $ омег ИтЬз, ап@ сме@ тисВ ой 
{Ве {те Ъиё 44 поё иЦег апу мог4з. Не сои! *Веп 
поЕ Бе та4е $о ма ог $%ап4. ТЬе Ъеа@ \маз оЁ 
погта] з12е. ТЬе рирИз меге еадиа|] ап@  геафе4 
рготру 4%о ИМ. ТЬеге меге по оси]аг ра]1е$ ог 
пузазтиз, \/Беп Ве сме@ миВ Ве тощВ ореп 4е 
зой ра|аёе сош4 Ъе зееп 40 тоуе оп сасК $4е. Не 
зтаПомеЯ мИВоце АЙНсиКу, Ба соз19 по" фак а 
а!, Не 4:4 по зВом апу меаКпез$ оЁ4Не #асза] тиз- 
с]ез реп сгутя, 414 по Вауе по4Ку оЁ 4Ъе плеск, 
ап@ Ва по туо|]уетеге оЁ Ве сгаг!а! пегуез, ТЬе 
еуезтоип4$ мете погта], 


Не тоуе4 усо]иткагИу {Ве Йпзег$ оЁ еасп Бап4 
Ь& 414 по тоуе уо]иткагИу апусРег рагё оЁ М5 
иррег НтЪз, ог апу рег: о# В$ ]о\ег ]пмЪз. ТЬе №- 
театпз у’еге Ве!4 Нехе оп Ве агтз. ТЪе ]еЁ |омег 
|тЪ зеетеё 4о Бе сотр|ее]у рага|утеЯ, ап4 мрел 
И маз итимед Бу а рт № \ма$ по& 4гамут амау. 
Те моБ 1омег ИшЪ маз пеа|у едиаПу рага]угеЯ 
Ъи мЪеп Ё маз игк=же4 Бу а рт К маз миЪагами 





Е!2. 1. ТЬе зрта\ Чита 13 с Ру. 2. Матегом$ зта епЧоВейотаба отомйпе Ноа 


рай мау 4© зом 4\е Чепзе А№Ь2 Чига а& 4Ве Базе оЁ &Не эКи||. 
епдоеНотакоцз а4фечоп о — Многочисленные мелкие эндотелиомы, выростающие 
{Ве Чита мВ Зе ра. из твердой мозговой оболочки. на основании черепа. 


Твердая оболочка спинного 


мозга частично вырезана,  {ее]]у. Тре ]еЁй иррег ИтЬ маз \меаКег %Бап Ве 
чтобы демонстрировать плот- 


ные эндотелиоматозные сра- и иррег ШЪ. Во 1омег Низ ап4 \е 1еЁ иррег 
щения твердой оболочки с ИтЬ зеете@ зНзрМу зразис. Раш зепзаЧ оп \аз ге- 
мягкой. сорте т 4Ве {асе ап@ аП очг ИтЪз. ТЬе \еп4оп 
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546 В. Спиллер 


геЙехез меге а 1&Ше тоге асИуе т 4Ве 1еЁ иррег И {Пап 4Ве мо, 46е раеШаг 
геПехез мусге схароега‘е4. ВаБтзКГз$ $10п \а$ розуе оп еасЬ $14е: ГитЪаг рипс- 
Чиге сауе 8 се!1$ {о 4Не си. мт.. оЁ мер 6 ммсгс топопис]еаг. Тс Йш4 \маз ипаег 
а Не ргсззиге, о{Регузе Ве Йп@тз$ меге перауе. 

Ву Макср 14 {фе сКИа Ва@ Ъесоте уегу \меаК, Бе хооК оп1у Иша, апа Вад а \\Ше 
Геуег: Не \маз пох 1еКБаголс т 4Ъе |еа5 Честее. Тре геЙехс$ оЁ ЧеСпсе т \Ъе |омег 
\1тЪ$ меге ехсезчуе. 

Ву Арг! 11 руоз15 оЁ 4Ве мор иррег еуеИЧ ап ЪИаксга| {ас1а! разу Ва 4еуе- 
\среа. Пеаф оссигге@ АргИ 12. 

ТЬе песгорзу маз реогтеЯ Ъу О г. ГисКке, м\о КтЙу вауе те \Ъе Ъгал апа 
зрта| сог4 {ог ехаттаЧоп. 

ТЁе «рта! р1а маз Чоу а@Бегеп“ 4о \Ве Циага \РгопеНоце {Ве епте Пепе оЁ 
{Ре сог4 Бу 4атог тИИгаНоп, огття а Чепзе спо феНотакои$ тешшог$ (На. 1). ТЫ 
спдо енота шИИтаМоп оЁ 4Ве ра ежепае@ т Бе р1а оуег \Ъе База! раб$ оЁ фсе 
Ъгайт. [п Ре Чага соуегте {Бе ааюпипу рай оЁ фе Ъазе оЁ 4е зКиЙ питегоц$ миис 
фитог$ о спаореНота{05 арреагаисе мегс очи ораЪощ 2 ог 3 тт. т атеег (Не 2). 


Эндотелиоматозная инфильтрация мягкой о0бо- 
лочки спинного мозга и основания головного 
мозга 


Проф. Вильям СНИИЛЛЕР (Филадельфия, Ссв. Америк. Соед. Ш.\. 


Автор приводит клиническое и патолого-анатомическое описание 
одного случая. У З-летнего ребенка со здоровым анамнезом и наслед- 
ственностью постепенно развился спастический паралич сначала 
левых, а потом и правых конечностей. Головка была в нормальном 
положении. Зрачки равномерны и их реакция живая. Органы 
чувств и все черепные нервы в полном порядке; ригидности затылка 
не отмечалось. Все виды чувствительности в порядке. 

При лумбальной пункции жидкость вытекала под небольшим 
давлением; цитологически 8 клеточных элементов в 1 смм.; все 
остальные исследования отрицательны. За месяц до смерти ребенок 
очень ослаб, мог принимать только жидкую пищу, появилась неболь- 
шая лихорадка. За день до смерти развился двусторонний паралич 
лицевого нерва и р!0$15. На вскрытии было обнаружено сращение 
между мягкой и твердой оболочками вследствие инфильтрации опухолью, 
которая образовывала как бы эндотелиоматозный менингит. Эта 
эндотелиоматозная инфильтрация мягкой оболочки спинного мозга 
распространялась на р!а-та{ег базальной части головного мозга. Много 
маленьких опухолей такого же характера врастали в основание черепа. 

Вобоще эндотелиома, растущая из 4ига-та{ег, является наиболес 
частой опухолью центральной нервной системы, но подобная выше 
описанной эндотелиоматозная инфильтрация оболочек является 
необычной. 





К учению о первичном и вторичном карцино- 
матозе центральной нервной системы 


Сам. преп. ИН. И. ФИЛИМОНоОВ 


Ассистеит Клиники нервных болезней 1 Московск. Университета. (Дир. Проф. Рос- 
солимо). 


В связи с развитием учения о гистогенезе эпителиоидных опу- 
холей мезодермального происхождения — эндотелиом и перителиом, 
взгляд на частоту первичных раковых новообразований головного 
мозга существенно изменился, чему особенно способствовала работа 
ВисЬро]2’а;8 в настоящее время форма эта признается редкой, 
имеющей притом своебразный морфологический характер, с опре- 
деленностью указывающий на связь новообразования с элементами 
местной ткани. Несомненно, однако же, встречаются случаи, где 
опухоль имеет явно гетерогенный характер по своей структуре, 
первичный же очаг столь незначителен по своей величине и по 
даваемым им прижизненным симптомам, что остается нераспознанным 
как при клиническом исследовании, так и на вскрытии при макро- 
скопическом осмотре. 

Такие случаи, к числу которых принадлежит и приводимое здесь 
наблюдение, представляют известный принципиальный интерес, являясь 
подтверждением известного закона \Уйсром’а относительно особо 
благоприятных условий для роста метастатических узлов именно в 
тех Тканях, которые только редко поражаются данной опухолью 
первично. С другой стороны, случаи такого рода делают до известной 
степени понятною ту сравнительную частоту первичного рака голов- 
ного мозга в статистиках прежних авторов, которая едва ли объясня- 
ется в полной мере исключительно имевшими здесь место диагно- 
стическими ошибками, исключительно смешением карцином с эпителио- 
идными формами иного происхождения !). 


') Следует, правда, иметь в виду, что анатомический диагноз в этом папра- 
влении нередко и в настоящее время представляет существенные затруднения, и 
прежде всего уже потому, что самый вопрос о гистогенезе эндотелиом осгается 
пока до известной степени спорвым; так, ]. Е1сК, напр., считает их новообразова- 
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Клиническое наблюдение. Анна С. 44 л. поступила в клинику 13.УИ. 19.. г. 
и жалобами на слабость левых конечностей, ослабление зрения, головные боли 
и рвоту. 

До настоящего заболевания всегда пользовалась крепким здоровьем— отмечается 
только корь в детском возрасте без каких-либо осложнений. С 14 лет тепзез, всегда 
очень обильные. Замужестеко 16 лет, имела 12 человек детей, из которых 5 умерло 
в раннем детстве, 7 живы и здоровы: Ни выкидышей, ни преждевременных родов. 

В первых числах мая этого года больная, чувствуя боль в ногах, легла с Целью 
пропотеть на печь, где смогла остаться не более часа, так как внезапно почувство- 
вала сильную головную боль и шум в ушах и поднялась рвота. Голова болела весь 
день, боль утихла только к ночи, на следующий день появилась вногь и с тех пор 
мучила больную постоянно, затихая только иногда на 1—2 часа и, изредка, на ночь. 
Боль локализовалась, главным образом, в области лба, сопровождалась шумом в ушах, 
особенно в правом, и нередко, рвотой. 

С конца июня больная стала замечать ослабление зрения и ослабление левых 
конечностей, особенно левой руки. 

Месяца 11/, т. наз. с больной стали случаться обморочные припадки— „времен- 
ная слабость“, как она сама их называет: темнело в глазах, сильно кружилась голова 
слабели ноги, па 1—2 минуты теряла сознание. Эти припадки бывали, в среднем, 
1—2 раза в неделю. 

ЭЗхафиз$ ргасзепз. Больная среднего роста. Подкожный жировой слой развит 
удовлетворительно, но кожа и слизистые окрашены недостаточно. Костный скелет, 
суставы, питание мышц в пределах нормы. 

Часто рвоты без всякой связи с приемом пищи. Небольшая отрыжка. Наклок- 
ность К запорам. Второй день тепзез. 

Нервная система: Черепные нервы. [. Понижение обоняния ‘с обеих сторон. 

П. Резкое понижение остроты зрения. Нарушение цветоошущения. Глазное дно— 
с обеих сторон застойный сосок, слева переходящий в атрофию зрительного нерва, 

Ш —1У--У1. Недостаточность тт. гес& ежегу с обеих сторон, особенно слева. 
Диплопия. Нистагмоидные подергивания: Анизокория—зрачек шире справа. Реак- 
ция вялая. 

УП. Левая носогубная складка сглажена. При выполнении мимических движений 
обнаруживается парез левого лицевого нерва в его нижней ветви. 

Понижение силы и небольшое уменьшение об’ема произвольных движений во 
всех суставах левых конечностей, Ргеззю т. 4. =-- 20, рг. т. $. == 5: Тонус в левых 
конечностях повышен. 

Ясно выраженный симптом КотЬегз’а. При сиденьи с закрытыми глазами пока- 
чиванье, преимущественно влево. Расстройстеко координации в левых конечностях 


ниями эпителиального происхождения, КтотресЬег рассматривает эндотелиомы твер- 
дой мозговой оболочки как „ВазамеПерктеЕзе“ и т. д. С другой стороны, самое 
морфологическое сходство может быть весьма значительно, при чем могут встречаться 
и такие картины, которые как раз напоминают аденоматозныс формы, особенно нас 
здесь интересующие—солидные клеточные тяжи в более зрелом стадии развития 
нередко дают трубчатые просветы (епЧо{бейота {иЪБозит Вог5’а), в просветах 
может скопляться содержимое слизистого, гиалинового или коллоидного характера 
(епдо{пе\юта суйпагота&озит), Егпзё описал случай, где он мог говорить даже о 
кистозной эндотелиоме брюшины (ср. АзефоН. 1. РафоорлзсВе Апакопие, Вог. 


ЕсМе СезеЬущее. ]епа. 1913). 
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Сухожильные рефлексы на левых конечностях выше, чем на правых. Равным 
образом слева выше рефлекс таззеег Клонус стоп с обеих сторон. Кожные 
рефлексы: брюшные отсутствуют, подошвенные вялы. С обеих сторон симптом 
ВаЫтзК!, яснее слева: 

Чувствительность. Постоянные головные боли, преимущественно, в области лба. 
По об‘ективному исследэванию—понижение мышечного чувства в левых конечностях 
при сохранении чувствительности поверхностной. 

Сфинктеры не расстроены. 

Течение болезни. 13/УП жалобы на сильную головную боль. Два раза рвота. 

14/УП. Сильная головная боль. Несколько раз рвота желчью. Припадок с подер- 
гиваниями в правых конечностях, с потерей сознания—не отвечала на вопросы, не 
позорачивала головы к ‘спрашивающему: Приступ длился 3 минуты. 

15/УП. Ночью сильная головная боль, несколько раз рвота. Утром жаловалась 
на резкое ослабление зрения, спрашивала, когда наступит рассвет. В 8!/, часов 
впала в бессознательное состояние: При исследовании-—полный вялый паралич левых 
конечностей. В правых конечностях судороги с небольшими перерывами почти до 
самого конца. Смерть наступила в 11/, часа дня при явлениях паралича дыхания, 

Аутопсия. Со стороны органов брюшной полости, половых органов — ничего 
ненормального. Приращение верхушек легких с обеих сторон, их фиброзное рубце- 
вание. Увеличение и уплотнение бронхиальных желез. 

Черепная полость. Сращений между черепной коробкой и мозговыми оболоч- 
ками не обнаружено. Мозг выбухает в значительной степени в области Центральных 
извилин, сильнее с правой стороны. Отека и гиперэмии не отмечается. 

В средней трети центральных извилин справа, не доходя на '’, ст. до Силь- 
виевой борозды, намечается опухоль величиной с гусиное яйцо, занимающая, главным 
образом, переднюю Центральную извилину, частью задним своим кразм — заднюю 
на уплотненном мозгу (фэрмалин) имеет форму приплюснутой бляшки. 

Задняя часть опухоли желатинозно перерождена, передняя, более плотная, инфиль- 
трует мозговое вещество. Центральная часть опухоли бледно - желтоватого пвета, 
периферическая-розовато-красного. 

Опухоль выделена вместе с частью окружающего мозгового вешества, фиксиро- 
вана в фэрмалине. Обработка по методу у. Сезоп’а, гематоксилин - эозином, тиони 
ном, по методу МаПогу и Э\0[7пег’а. Взяты отдельные сегменты спинного мозга 
обработка частью по методу \е!вей’а, частью по методу $5\017тег’а. 

На срезах уже при макроскопическом исследовании выясняется большое много- 
образие как в строении опухоли в различных ее частях, так и в отношении се 
к веществу мозговой ткани. 

Новообразование частью состоит из больших изолированных полостей, частьыо 
ил скопления полостей более мелких—тогда оно принимает губчатый вид, частью же 
состоит из плотной Ткани: Полости выполнены однородным содержимым вязкой 
консистениии, полупрозрачным, желтоватозеленого Цвета. Особенно большая полость 
выдается в основацие извилины, имея позторяющие ее контур очертания и распо- 
лагаясь в поясе, пограничном. между корой и белым веществом мозга. Стенка 
полости, отделяющая ее от коры, состоит из тонкого слоя компактного вешества 
опухоли, явно различимого уже махроскопически, на большом своем протяжении 
огслаива‘ощегося от коры. Внутри полость выстлана многослойным эпителием, почко- 
образно выдающимся в ее просвет и в него отторгающимся. Узкая краевая зона 
гомогенного вещества занята слущивающимися элементами, теряющими свою типи- 
ческую форму—намечаются преимущественно только контуры ядер с стертой струк- 
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турой. В верхней части такие распадающиеся элементы занимают полость на зна- 
чительном протяжении. Местами встречаются также скопления и хорошо сохранив- 
шихся элементов, которые тогда группируются в дольчатые или трубчатые соеди- 
нения. Под‘эпителиальный слой построен из интенсивно окрашивающейся волокнины 
с большим количеством ядер, местами с об‘емистыми скоплениями мелкоклеточного 
инфильтрата, резко отличается от пограничного вещества мозга. 

На срезах, полученных из более глубоких частей опухоли, большей частью 
отмечается крайне атипическое аденоматозное строение—полости самых неправиль- 
ных очертаний, с просветами, частью совершенно выполненными гроздевидными 

скоплениями паренхиматозных элементов. 
ие * =. _, Межуточная ткань весьма скудна, проле- 


> .. `; 7] ` : ©. 7», - р 
ее р о 5 ‹ = ‚- Гает тонкими неправильными прослоиками, 
® ии « = °_= ы « 
5 м ее. К м в основной массе новобразования состоит 
‹ т . + “ 
ее = ...^ А «т. из тонких продольных и круговых рас- 
м. $ 2 *,. кл -^ м 
ен $** С а ходящихся волоконец, очень богата ядрами, 
хх *. а 
1х” с а —\ А 3 | местами содержит сильно растянутые 
`` 6% чм : 
РИ ИА % «=. “, г кровью капилляры и мелкоклеточиый ин- 
рум #13. 8 
й а \е ,% 15 че . фильтрат. 
^; > ме, 
о О ъ АРА 2! я Реже встречаются участки типиче- 
} ® ‘. У; >. ь $ .ЦЩ < <» 
(о: ЗН ых ие ОА . >. р ской железистой структуры: узкие трубки- 
‹ \ — Е ».. й ` « у ы 
ги .^ к АН ‘ > КА г < хорошо выраженной тетЬгапа ргорма, 
\ н ` 2 
к м о | “> “ выстланные кубическим эпителием в один 
(9х + 7х Ро 9% « слой и выполненные однородным содер- 
® и. 
р 4-\\,. А - №; ф — жимым; межуточная ткань построена из 
ь 9. \&.. т ' 
ее Я к ы “ "= весьма тонких разреженных волоконец 
ра чь в, - 
АА д“ ы = \ ` с очень небольшим количеством ядер, почти 
<, '% ` . 
\? `` А. ы 7 оз 1.1 | ые лишена сосудов. Трубчатые элементы дают 
Е -* 4. . 
ны, о \. &-. 7”, 48, = ряд переходов к расширенным полостям и 
< м нь . 
7 \ хх о “у однослойный эпителий, переходя в мно- 
`. у .е -@ р — х‘ з> а 
а а И А: гослойныйи, образует местные скопления 
> 
у г. % . 
Пи с в форме сосочковых выступов; местами 
просветы соседних полостей сливаются, 
Рис. 1. 


лерегородки исчезают на большем или 
меньшемпротяжении, образуются вторич- 
ные полости неправильных очертаний, на том или ином протяжении перессченные 
мостиками гезр. выступами из эпителизльных тяжей (рис. 1). 

Выстилающие клетки большей частью имеют форму высокого пилиндрического 
эпителия с большим, иногда перетяпутым ядром; реже, особенно в растянутых 
трубках, эпителий уплощается, принимает удлиненную в направлении окружности 
просвета форму. Там, где эпителий многослоен (большие полости), оснокные клетки 
принимают треугольную или полигональную форму, последующие удлинняются, 
местами выступают в просвет целым пучком, располагаясь широким основанием 
кнаружи, узким—к оси выступа. 

Паренхиматозные элементы встречаются в строме опухоли и в иных, не желе- 
зистых, группировках, но только в единичных участках. Местами можно видеть 
отдельные клетки с большим содержанием протоплазмы, часто многоядерные, име- 
ющие многоугольную форму; местами скопления клиновидных клеток в форме 
розеток, причем клетки обращены узким основанием к центру, широким к пери- 
ферии; иногда большие группы неправильных очертаний, состоящие из тесио и 
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беспорядочно скученных элементов; наконец, группировки в форме удлиненных 
кистей —клинообразные клетки расположены под острым углем к длинной прэдоль- 
ной оси. За небольшими исключениями (растянутые секретом полости) клеточные 
элементы всюду богаты протоплазмой, часто многоядериы, находятся в стадии 
интенсивной пролиферации. 

В участках больших полостей в межуточной 
ткани—значительное количество сильно растянутых 
кровью капилляров; в участках мелких полостей, 
трубчатых и дольчатых скоплений, межуточная ткань, 
напротив, почти лишена сосудов. Там и здесь обра- 
щает на себя внимание отношение к сосудам парен- 
химатозных элементов: расширенное адвентициаль- 
ное пространство инфильтровано мелкоклеточными 
элементами, среди которых видны и элементы па- 
ренхиматозные; снаружи— ростки высокого эпителия 
поднимающиеся сосочковыми выступами в окру- 
жающую ткань (рис. 2). Соответственно этой кар- 
тине на тех срезах, где сосуды перерезаны в попе- 
речном направлении, просвет их окружен эпители- 
альными разростаниями в форме венчика. 

Отношение ткани новообразования к ткани мозга 
различно в различных местах. Опухоль расположена 
в пелом, в области между корой и белым веществом. 
На границе с корою (верхняя периферия новообра- 
зования) опухоль от мозгового вещества отделяется 
резко, отслаиваясь от него на уплотненном препа- 
рате почти на вссм протяжении. Равным образом 
подобное же соотношение встречается и в задней 
части опухоли, где в вещество мозга входят большие 
кистозные полости, выполненные секретом, — здесь 





под'эпителиальный слой, состоящий из резко окра- 

шенной волокнины и большого количества ядер, со- Рис: 2. 

вершенно обособлен от нежной мозговой ткани. 

Напротив, в области мелкокистозной и трубчатой структуры отнсшение между 
опухолью и мозговым веществом более интимно, мсстами можно говорить об инфиль- 
трующем росте новообразования, 


В пограничной области отмечается сильное разрастание глиозных клеток и 
волокон (МаЙогу и у. Сезэт), в то время как ганглиозные клетки и миэлиновые 
волокна нс представляют сколько нибудь значительных уклонений от нормы. 

Исследованис спинного мозга не показало никаких уклонений от нормы, пира- 
мидные пути не перерождены. 


Диагноз опухоли мозга был поставлен при жизни больной. Ни 
о каких оперативных’ мероприятиях, разумеется, не могло быть и 
речи —ехИиз наступил уже на третий день поступления больной в 
клинику. Вскрытие в целом подтвердило прижизненное раслозна- 
вание—в области центральных извилин справа (Вет!рагез!$ зп та), 
в средней их трети (парез преимущественно верхней конечности) 
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найдена объемистая одиночная опухоль частью компактного строения, 
частью же кистозно перерожденная. Вскрытие брюшной и грудной 
полостей, простой осмотр органов не дали никаких указаний на суще- 
ствование первичного очага, который мог бы дать метастаз в головном 
мозгу. Пораженис верхушек легких имело типический для туберку- 
леза характер, гистологическое исследование бронхиальных желез 
обнаружило несомненную картину бугорчатого инфильтрата и казе- 
озного перерождения. И самая клиническая картина давала в этом 
отношении сбивчивые показания: не отмечалось никаких сколько- 
нибудь резких уклонений от нормы со стороны внутренних органов, 
заставлявших предполагать наличность первичного очага, питание 
больной было, в общем, удовлетворительно. И только течение забо- 
левания могло бы возбудить некоторые подозрения в этом напра- 
влении—симптомы наросли в весьма быстрой последовательности, 
первые признаки повышения внутричерепного давления (головная 
боль и рвота) появились только за два месяца до смерти, очаговые 
же симптомы развились еще позднее. 

Гистологическое исследование выяснило карциноматозную природу 
новообразования с полной определенностью— анатомическая картина 
кистозноЙй аденокарциномы была столь типична, что предположение 
опухоли пери- или эндотелиального типа совершенно отпадало. При 
необнаружении очага во внутренних органах существенный интерес 
вместе с тем приобретал вопрос, имелся ли здесь действительно 
первичный карциноматоз или же все же только вторичное пора- 
жение большого мозга. 

Известная работа ВисБ1о]|2’а '), в противоположность взглядам 
прежнего времени, как уже указано, выяснила, что первичные раки 
центральной нервной системы следует рассматривать, как большую 
редкость. Автор составил 66 наблюдений принадлежавших ВегппагАРу 
АПеп-З{аггу, Веаисат и др. Из них в 41 имелись метастазы, в 16 
случаях соотношения были неясны, в 3-х опухоли в других органах 
найдено не было и в 5-ти имелся, повидимому, первичный рак, 
при чем несомненными и здесь автор счел только два случая, в кото- 
рых новообразование исходило из эпителия ромбовидной ямки. 
Таким образом, по этим данным, первичный рак центральной нерв- 
ной системы встречается очень редко и ограничивается немногими, 
исходящими из желудочкового эпителия опухолями. На возможность 
такого происхождения новообразования указал также Нац *), равным 


') МопайезеВг. [г Рзусв. 1898. ТУ. 3. 
*) Цит. Вед Ись. Нитатотеп. [емапЧомзКку. ВЧ. Ш. 
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образом ВизсЬ-Нигзсе '), рассматривающий рак мозговых желу- 
лочков, как большую редкость, и отводящий ему в своей статистике 
предпоследнее (22-ое) по частоте место среди раков другого 
происхождения. 

Дальнейшие исследования показали, что следующим возможным 
исходным пунктом для развития первичного рака мозга может слу- 
жить эпителий сосудистых сплетений. В случае НагРа?) опухоль 
состояла из многочисленных коротко ветвящихся сосочковых обра- 
зований с капиллярными сосудами, покрытых однослойным куби- 
ческим эпителием с красноватой протоплазмой и маленьким темным 
ядром. Эпителий совершенно походил на типический эпителий 
сосудистого сплетения. Кроме основной опухоли в этом случае были 
отмечены еще два узла в большом мозгу, таким образом, новообра- 
зование склонно давать метастазы. 


Наконец, третья возможность мозгового рака местного про- 
исхождения сводится к аденокарииномам КБурорру$15$ сегеБи. Боль- 
шей частью новообразования мозгового придатка — маленькие, 
имеющие ячеистое строение аденомы, которые можно бывает обна- 
ружить только при систематическом исследовании. Составляющие 
элементы — небольшие, бедные протоплазмой клетки, в которых с 
течением времени скопляются эозинофильные зерна. Реже из мозго- 
вого придатка развиваются большие опухоли, богатством клеточных 
элементов и скудным развитием стромы напоминающие саркомы, но, 
в сущности, как указал Вепда, являющиеся аденомами 3). 

Вот в сущности все формы местного карциноматоза, известные 
в этой области. В нашем случие опухоль не стояла в связи ни с 
эпендимой, ни с сосудистым сплетением, ни с мозговым придатком, 
отношение ее элементов к сосудам указывало на заносный характер 
возникновения. Можно было бы предположить наличность метастаза 
от незначительного по величине первичного узла, локализующегося 
где-либо в указанных областях, но необходимо иметь в виду, что 
рак мозга вообще редко дает дочерние узлы и, если дает, то боль- 
шей частью только при далеко зашедшем распространении первич- 
ного процесса. С другой стороны, строение опухоли нашей больной 
резко отличалось от строения новообразований эпендимы, сплетения 
и придатка, как показывает приведенное ради этой цели ш сжепзо 
описание данных аутопсии. Метаплазия в метастазах вообще, в 


:) М. Вогз. Пе Герге уоп’ 4еп СезспиШ&ео. \ИезЬаЧст. 1902. 
2?) Агсь. Е, Рэусь. 47, 1909. Ргитагс сриве|. Сезеьу йе 4ез СеБ ив. 
*) КЬЪен. СезсЬуиНеБге. Вопп. 1914. 
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карциноматозных в особенности, стмечается нередко (Напзетапп),. 
вызываясь физиологическими свойствами ткани, в которой они раз- 
виваются. В приведенном случае, как это легко видеть, условия для 
Такой метаплазии совершенно отсутствовали, ткань же опухоли 
имела типический характер аЧепосагстота сузИйсит, с типическими 
форменными элементами (высокий цилиндрический и бокаловидный 
эпителий), с типической группировкой этих элементов, с типической 
картиной слизистого метаморфоза. 

Таким образом, в этом наблюдении необходимо склониться к 
единственно допустимому, на наш взгляд, предположению метастаза 
из внутренних органов, признавая при этом с необходимостью же 
незначительность по размерам первичного очага, который и при 
жизни не сказался никакими симптомами и на аутопсии, несмотря 
на внимательное макроскопическое обследование, прошел незаме- 
ченным. В предыдущем уже был упомянут общий закон Уисвом”а. 
Как его частное следствие мы должны признать на основании изло- 
женного, что центральная нервная система, редко поражаясь пер- 
вичным раковым процессом, представляет тем более благоприятные 
условия для развития метастаза, если только таковой получил в ней 
место,—в нашем случае при незначительности первичного поражения 
вторичный узел в короткое время достиг больших размеров, вызвал 
резкие очаговые симптомы, позволившие прижизненно с точностью 
определить топику процесса, и в течение 2—3 месяцев привел 
больную к смерти. 

Некоторый интерес в приведенном случае представляет единич- 
ность узла новообразования. Обычно метастатический рак мозга 
ведет к образованию множественных узлов, то ограничивающихся 
мозговой тканью, то обсеменяющих мозговые оболочки !). Следует, 
впрочем, указать, что в одной из недавних работ по этому вопросу, 
именно в работе СаЙауегАт *), частота солитарных раков большого 
мозга оценивается довольно высокой цифрой (около '!/, всех наблю- 
дений автора). 


1) ВисЬро|:. |. си. 
Зее. ОЪег Фе шир|е Кагипогакозе изм. Мипереп. ше4. \/осЬ. 1902, 20. 
Крон. Опухоли большого мозга. Дисс. М. 1916. 


Нам. |. си. 
Вгип$. Рас СсзсфуиИе Чез Мегуепзузетз. ВегИт. 1908. 


Расралотт. ОБег Ч изе Кагйпота{0$е изм. Атс|р. Ё. РэусВ. Ва. 49, 1911, Н. 2. 
') Вед Ис. 1. си. 
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Т’бфаЯе зиг 1а сагсота{фо$е ргипаше её зесоп- 
атге ап зузеше пегуеих сешга| 


Раг 1е ат Г. КИЛМОХОЕЕ (4е Мовсомц). 


Г’ащеиг ехаште ип саз 4е {итеиг сёгёБга]е ауес 4ез зутр!бтез 
сйпаие$ гаретспЕ 46уеоррб$; 1ез зутр!бтес$ зёпёгаих (серЬа6с, 
уоп}55етеп{$) аррагигеп{ Чеих то!$ её ГАётур!61е саисре—ип то}$ 
ауап{ |а то. А Гащорые оп сопз{аа ипе отап4е итеиг Чапз ]а 
"бют 4Чез сисопуошНоп$ сетёгаез 4гойез (ома]е её райае 
а5сепЧаг(е$); а Рехатеп пустозсордие |а штеиг аррагий сотше ип 
аЧёпосагстоте сузНаие; 1а {итеиг езё т4ёрепдаме 4е Гбрепдуте, 
Чи рехиз сромоеи$ её 4е ГБурорВузе; за зиснге зе 415Нтеие +65 
пеНетспё 4ез итешз 46уе'оррёез аих Черепз 4с сез {го15 югтаНопз; 
се ез{ 6моНетепе П6е ауес 1е5 Уа1ззеаих. Зе гаррогап{ зиг сез {аЙ5 
Ращеиг зиррозе ]а ргёзепсе Фипе ш&афазе Чез огбапез Имегпез, 
та! сотте [е Юусг ритайе ауаЙй ипе стап4еиг шяепШатие оп 
п’оБНп{! раз 4е зутрёбтез$ сПшаиез; А Гащор$ме та[етё [ез гесрегсВез 
цё5 пирибеизез |а штеиг пе Ви рой Ноцубе. Се саз сопйгте 1а 
ю: 4е УпгсБом Ч4’аргёз ]ааччее 1ез штешг$ т@азаНаиез$ 5е 
Чёуе]оррепЁ р№$ а!зетепЁ Чапз |ез {5$5и$ ой |ез итеиг$ ритатез 
зоп{ 4тё$ гагез; еп еНеё се саз ргоцуе аце [а +атецг ритайше ай 
шузпНаще, 1ап4!15 Чие за тёаз!азе Чапз |е сегуеаи аНеопйи Чапз 
ип 6$ сош 46а! ипе 4ппеп$оп сопчАёгае сё Ч&егтта а тон. 


К казуистике ганглионейром симпатической 
нервной системы ') 


В. А ШТАРЬЕЮ, 


Завед. нервн. отд. Вологодской Губернской Советской Больницы. (Старший прач 


С. Ф. Горталов). 


Опухоли, состоящие из нервных элементов, принадлежат к числу 
наиболее редких и привлекают к себе внимание исследователей. 

Первый случай ганглионейромы описан в 1870 г. [Гогеё’ом. Как 
видно, из статистики Еиедиср'’а, до 1912года было опубликовано всего 
35 случаев этой опухоли, а Зоттеге, описавший в 1920 году 
случай ганглионейромы на шее, считает его 48-м. 

Ганглионейромы чаще всего встречаются у лиц молодого и зре- 
лого возраста. Больная Шора—18-летняя девица, МаспацеМоп’а того 
же возраста, случай \/аззегтип’а касался самоубийцы 26 лет, ]оНё— 
30 л. мужч., Саю — женщ, 31 года; наш случай больной 19 лет. 
Но описаны случаи ганглионейромы и у лиц пожилого возраста: 
КесКе нашел эту опухольу 55 летнего мужчины, ЕмедисЬ у 73 лет- 
ней женщины. 

Пол не играет, повидимому, роли, хотя, судя по литературным 
данным, женский пол преобладает над мужским. 

Ганглионейромы не сопровождаются с клинической стороны ка- 
кими-либо особенностями; болезнь протекает по типу доброкаче- 
ственных опухолей. Они растут медленно, расположены солитарно. 
Описаны и случаи множественных и метастазирующих ганглионей- 
ром (Кпаиз$, ]орп МШег). По своей форме ганглионейромы чаще 
всего шарообразны, по консистенции плотноваты. 

В этих опухолях находят составные элементы нервной ткани: 
нервные клетки с одним-двумя и большим количеством ядер, миэли- 
новые и амиэлиновые волокна. Кроме этих составных частей, нахо- 
дят также соединительную ткань, иногда миксоматозного характера, 
находят сосуды и мезенхимальные элементы. Проф. Шор описал но- 


') Доложено на 1-ом Всероссийском съезде по психонепрологии 13. 1. 1923 г. 
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вообразование, где, кроме нервных элементов, он находил гладкие 
мышечные волокна; он назвал свою опухоль амиэлиновой (миомиксо- 
гемолимфангионейромой) 

Исходным пунктом этих опухолей является цереброспинальная 
и симпатическая нервная система, но преимущественно последняя. 

Что касается места распространения ганглионейромы, то ее ‘на- 
ходят чаще всего в полости живота, но она встречается в полости 
грудной клетки (Еме4исЬ), на шее (Зотте!е!), в мезентерии (Ма- 
спаца оп), в головном мозгу (ЗсЬтисКе, Р1сК и Ве свомзКу), в коже 
(д-р Е. О. Фрейфельд). 

На вопрос, каков механизм развития этих опухолей, ответить 
трудно. Общепринятой является точка зрения неправильного эмбрио- 
нального развития нейроцитов. 

После этого краткого обзора я перехожу к описанию своего 
случая. 


Ю. А. Г., девица 19 лет, поступила в гинскологическое отделение Волог. губ. 
б-цы (завед. отд. д-р А. Н: Орлов !) 25 апреля 1910 года с жалобами на боли 
в животе и на опуколь в правом подреберье, которую впервые заметила в 1901 году. 
Со стороны внутренних срганов и нервной системы нег заметных уклонений от 
нормы. Со стороны органов брюшной полости отмечается следующее: в правой 
половине живота заметно выпячивание, занимающее всю область правого подреберья 
дэ подвздошной впадины. При ощупывании обнаруживается опухоль неправильно 
шарообразной формы, плотной консистенпии, с гладкой поверхностью. Верхняя 
граница опухоли доходит до реберного края, нижняя до уровия верхней передней 
ости подвздошной кости; левая передняя граница доходила до средней линии 
живота, правая задняя до правой подкрыльцовой линии: Опухоль легко подвижна 
в стороны и неподвижна по направлению вверх и вниз. 

15 апреля д-ром А. Н: Орловым произведена операция. По вскрытии брюшной 
полости обнаружено следующее: опухоль занимает всю правую поясничную область 
и левой своей границей достигает позвоночника. [о вскрытии брюшины и фиброз- 
ной капсулы опухоль была вылущена. В верхие-наружном углу вместилища опухоли 
прощупывается атрофированная почка. Послеоперационный период протекал без 
осложнений, а б мая 1910 г; Г. выписалась здоровой. 

Микроскопически шаровидной формы опухоль достигает величины с голову 
взрослого человека, отмечается слегка п;огноватая консистенция и некоторая эластич- 
ность. На разрезе обнаруживается легкая пэлупрозрачность ткани, пронизанной 
фиброзными прослойками. Цвет опухоли как с поверхности так и на разрезе 
серовато-белый. Взяты куски из различных частей этой опухоли и исследованы по 
\Уап-Се1зоп’у, гематоксилин-эозином, тионином и по способу МагсЬ!, видоизменен- 
ному Бушем. 

Макроскопическое исследование обнаружило следующее: среди волокнистой 
ткани, богатой клетками с палочко-видными ядрами и нежной хроматиновой сетью, 
лежат клетки округлой формы с базофильной зернистостью. Кроме того, имеются 

') Приношу ему и прозектору больницы д-ру.К. Н. Михайлову глубокую благо- 
дарность за предоставление случая и помощь при исследовании. 
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клетки меньшей величины с протоплазмой округлой формы и ядром, при чем 
последнее расположено большей частью эксцентрично. “Сама волокнистая ткань 
представляется местами рыхлой с широкими тканевыми щелями, в просвете которых 
лежат описанные выше клетки. 

На таком фоне ясно выделяются крупные кругловатой и овальной формы 
клетки в количестве от 5 до нескольких десятков в поле зрения (см. рисунок). Эти 





Рис. 1 


клетки типа ганглиозных расположены отдельно и кучкгми, Протоплазма этих 
клеток имеет безструктурный полупрозрачный вид. Ядро их ясно очерчено, округлой 
формы, с сильно окрашенным ядрышком. Оно расположено большею частью 
эксцентрично. Имеется приблизительно равное количество клеток с одним и ббль- 
шим числом ядер. Диаметр этих крупных клеток колеблется в пределах между 
10 и 30 микронами. На препаратах, окрашенных по \Уап-Сезоп’у волокнистая 
ткань окрашивается в красный цвет. При окраске тионином тигроидная субстанция 
не выявляется, но ясно видна мелкая зернистость, в которой местами имеются поля 
просветления. На препаратах, окрашенных осмиевой кислотой по Бушу, изменений 
неё обнаружено. 
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Таким образом, микроскопическое исследование обнаруживает 


здесь опухоль типа ганглионейромы. 
Клинически эта опухоль характеризуется своей большой величи- 


ной и крайне доброкачественным течением и развитием при полном 
отсутствии каких-либо признаков злокачественного перерождения. 

Что касается исходного пункта этой опухоли, то его точно ана- 
томически на операции выяснить не удалось. По всей вероятности, 
в виду расположения ганглионейромы около позвоночника она могла 
исходить-из Нтпси$ зутра исиз или из ветви симпатического нерва, 
или из надпочечника. 
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Торсионно-дистонический сипдром в течение 
эпидемического энцефалита 


Д-р медицины М. М. АММОСОВ 


Из Клипики Нервных болезней Азербайджанского Университета. (Директор 
проф. С. Н. Давиденков). 


Торсионная дистония, особенно те формы ее, которые Козсг- 
+Ва]! ') обозначает „как дисбатически-дистатические“ (т.-е. когда 
экстрапирамидные расстройства движений появляются при ходьбе и 
сводятся к искривлению туловища и шеи) по целому ряду характер- 
ных симптомов, течению и рассовому распространению, должна быть 
выделена в особую нозологическую еденицу, весьма близко стоящую 
к двойному атетозу и прогрессивной хореи. 

Характерно для болезни прежде всего то, что заболевают этой 
формой, главным оброзом (но далеко не исключительно), евреи из 
Польши и Галиции; далее весьма часто это страдание имеет фа- 
мильный характер, или появляется в семье с ясной невропатической 
наследственностью (случай Зс№ма|Бе, Вегпайе!пт’а, К усЬ+ег’а, 
Давиденкова и Золотовой) и, наконец, в симптоматологии 
можно отметить довольно ясные черты, отграничивающие ее от род- 
ственных поражений ${пай, как-то: аНВею$6 4оцБс и прогрессивной 
хореи. 

В этом отношении важно отметить, что при дистонии редки бы- 
вают органические изменения со стороны других систем, интеллект 
обычно не нарушен, участие мимической мускулатуры в судороге 
редко и незначительно (описаны отдельные случаи ЗсЬма]Ьс 
Мааз ’ом, Е|афаи-З+ег|1п5’ом и др.), нет гипертрофий мыши 
рук и надплечий, довольно обычных при атетозе и, наконец, судороги 
не имеют синкинетического характера, как это имеет место при двой- 
ном атетозе. 


1) КозспЕКа1— Пе дузБанзсь— дузасНе югт 4ег Тогхюоп уз оре. АгсЬ. 
#. Рз. Ва. 66. 
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„Однако, все эти различия сглаживаются в случаях переходных“, 
не чистых. Тогда стираются патологические границы и торсионную 
дистонию приходится уже рассматривать или как синдром в течение 
другого заболевания с более обширной областью поражения, или 
сближать ее с двойным атетозом, прогрессивной хореей и даже бо- 
лезнью \/1!|5оп’а. Таковы случаи, Зее]ег!’а, Вгестаппт’а, 
ВаБ1т$К ’ого, Тротпа|а, вкоторых помимо дистонических симп- 
томов имелись явления выпадения других систем. например, пира- 
мидных. К этой же категории относится и наблюдение Дави- 
денкова, 1) где на ряду с дистоническими явлениями была дебиль- 
ность психики, побледнение латеральных половинок сосков зритель- 
ных нервов и наличие опять-таки небольших пирамидальных симп- 
томов. Таков же случай \/ аг+епЬегс а *®), представляющий пере- 
ход от торсионного спазма к атетозу. Наконец, в целом ряде наблю- 
дений, относящихся к {юг со]$ 5разНса, можно выделить торсионно- 
дистонический компонент, и многие случаи кривошей с несомнен- 
ностью должны быть отнесены к описываемой форме. Все такого 
рода наблюдения говорят, повидимому, за то, что насильственные 
движения типа торсионно-дистонические, т.-е. такие, где на первый 
план выступает смена гипотонии с повыщением тонуса, в результате 
чего появляются причудливые движения и установки туловища, вра- 
щение и искривление его и шеи, является результатом выпадений 
(заболеваний) определенных участков стриальной системы, ведущих 
к расторможению низших (субстриальных) коротких систем и повыше- 
нию их возбудимости. 

Однако, опубликованные до сего времени аутопсии не дают нам 
фактического материала для точной локализации поражений. Так, 
в случае Трота|!а и \/1тег’а клиника была не типична, скорее 
дело шло здесь о болезни \/зоп’а или псейдосклерозе; атипичная 
картина болезни была и в случае Сазз!гег’а; не может быть при- 
нята во внимание и аутоппсия \/ез+рЬа]|’я потем же соображениям. 

Типичным, дошедшим до аутосии следует считать случай К1с|Ё- 
{ег’а 3). Здесь было поражение з1афит, главным образом каудаль- 
ной его части (р\фатеп). Поражение сказывалось в хронически-про- 
грессивном исчезновении клеток с ничтожным участием в процессе 
сосудов и глии. 





:) Давиденков. К вопросу о „торсионным спазме“. Врачебное дело 1919 г. 

з) \/агепБега— иг КИК и РаФорБузо]орле Чег ехгаругат!Чеп Веме- 
#и195546гипя. ДейзсВий #4. вез. Меиго[. и. Р5. Ва. 83. 1923 г. 

') К ср4ег—Вейгаяе хиг КИК и. рафоор. Апафопие Чег ехгаругат ат 
Вемебип 95$ 0гипреп. АгсВ, Е, Рз. Вч. 67. Н. 2/3 1923 г. 
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Волокна пострадали мало; сравительно хорошо сохранены и дру- 
гие отделы $паН, напр., раШЧит. Интересно отметить, что помимо 
зфпа ит в процесс были вовлечены гигантские клетки красного ядра 
с соответствующей дегенерацией {азасши$ гибго-зртай$. 

Таким оброзом, и по локализации торсионная дистония тесно 
связана с изменением тех же областей, которые страдают при про- 
грессивной хорее и двойном атетозе. К1сЬег думает, что разли- 
чие этих форм заключается в самом характере патологического про- 
цесса, т.-е. в том обстоятельстве, что при прогрессивной хорее пора- 
жаются по преимуществу мелкие клетки ${паб, тогда как при 'гор- 
сионном спазме все клетки равномерно. Далее глия интенсивно уча- 
ствует в процессе при прогрессивной хорее, тогда как при торсион- 
ном спазме она не являет никакой наклонности к пролиферации. 
Приводя такое различие К1сЬ+ег, однако, оговаривается, что оно 
может быть связано исключительно с длительностью течения бо- 
лезни. 

Аутопсия К1ср{ег”’а весьма доказательна и, повидимому, с пол- 
ным правом следует отнести торсионную дистонию к поражению 
забит, может быть даже, к более или менее ограниченными частям 
его, именно к каудальным областям (ршаштеп). Остается еще не 
вполне ясным участие других систем, например, красного ядра и его 
связей. 

В результате такого локализированного выпадения группы кле- 
ток— регуляторных механизмов определенных мышечных групп, по- 
являются патологические движения, как следствие расторможения 
соответствующих субстриальных систем. Повидимому, некоторые 
группы мышц особенно представлены в полосатом теле; к таким груп- 
пам относятся мышцы шеи и туловища. 

По этим соображениям понятны моносимптоматические судороги 
в мышиах шеи и туловища, появляющиеся вследствие выпадения 
определенных клеточных групп. 

С этой точки зрения можно ожидать, что и при эпидемическом 
энцефалите,—болезни, где согриз ${лайит глубоко поражен, должен 
встречаться торсионно-дистонический компонент, выраженный в боль- 
шей или меньшей степени. И действительно, в литературе последнего 
времени имеются описания такого рода, а некоторыми авторами на- 
личие торсионно-дистонического синдрома считается даже весьма 
частым (Со4Нат, НепиКзоп, Магеце, Н!олег, \УамептЬего и др.). Но 
судорога в этих случаях редко бывает типичной; обычно имеются 
только отдельные штрихи торсионно-дистонического характера, те- 
ряющиеся на общем фоне паркинсоновской ригидности или акинезии. 
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Нерезко выражены и патологические установки, характерные для 
торсионной дистонии. При 4 летнем наблюдении над эпидемиче- 
ском энцефалитом, когда через клинику и амбулаторию Азербайд- 
жанского Университета прошло немало десятков такого рода боль- 
ных, нам все же не встречались торсионно-дистонические симптомы, 
более или менее выраженные, и только за последнее время пришлось 
наблюдать подряд два случая такого рода. 

В одном была ясно выраженная дистония с характерным поло- 
жением головы и туловища. Судорога развивалась только при ходьбе; 
при спокойном же положении больного на первый план выступали 
симптомы акинезии и некоторые пирамидные явления. В другом су- 
дорога захватывала мышцы только шеи (югсо!!5 зразйса), эта су- 
дорога была и при покойном положении, но резко усиливалась при 
ходьбе и давала ряд симптомов, описанных последнее време \/аг- 
{епЬего ’ом. 


В первом случае дело шло о мальчике 17 лет, турке по происхождению, посту- 
пившем в клинику 18 ноября 1923 г. Заболел 1'/, года назад: три дня была 
бессоница, затем, наоборот, сонливость в продолжении месяца: тогда же появилась 
саливация и боли в верхней части позвоночника. Была ли повышена температура, 
больной сказать не может. Некоторое время чувствовал себя хорошо, но приблизи- 
тельно 6 месяцев назад стал замечать что при ходьбе туловище непроизвольно 
выгибается назад, иногда настолько сильно, что ходить не может совершенно. 
Постепенно походка расстраивалась все больше и больше. 

Наследственность-—О 3 года назад болел малярией. Зфаф из: Лицо неподвижно 
при оскаливании зубов угол рта слегка перекашивается вправо. Зрачки реагируют 
вяло, в особенности правый. Нистагма нет: Наружные мышиы глаза функциони- 
руют нормально. Парез конвергенции. Дно глаза нормально. 

Речь монотонна, голос незвучный с носовым оттенком, глотание нормально; 
язык высосывается по средней линии. Чувствительность на лице сохранена. Значи- 
тельная саливация. Легая рука находится постоянно в умеренной флексии в локте- 
вом суставе. М-№$ Ысерз гипертоничен. Левое надплечье опущено, голова несколько 
притянута к надплечью и повернута влево. Позвоночник слегка искревлен в груд- 
ной части с выпуклостью вправо. 

В левых конечностях легкие пирамидные симптомы: диффузная слабость, повы- 
щение сухожильных рефлексов сравнительно с правой стороной, намек на симптом 
ВаЪ}пзК’ ого. 

При движении положение туловища резко изменяется. Появляется резкий 
лордоз нижне-грудной и поясничной части позвоночника, фигура больного причуд- 
ливо изменяется, напоминает фигуру верблюда. Чем больше больной ходит, тем 
сильнее искривляется позвоночник и, в конце концов, походка становится крайне 
затруднительной. Усиливается и боковое искривление позвоночника и кроме того 
туловище поворачивается слегка в левую сторону. 

Больной сам подметил, что при искоторых условиях искривление становится 
меньше и он ходит лучше. Чтобы добится этого он закладывает руки на затылок 
и сильно напрягает мышцы шеи. В результате такого напряжения искривление 
почти не происходит, или оно получается в незначительной степени. Нами было 
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предложены больнсму испытать и другие приемы чтобы купировать судорогум— 
например, прижимать лоб к прислоненным рукам, прижимать щеку к поднятой руке: 

Все эти и анологичные приемы давали неизменный успех. Напряжение же 
мышц конечностей эффекта не давало: Несколько умеряло судорогу, если больной 
произносил при ходьбе длинные фразы, состоящие из трудно выговариваемых слов; 
анологично уменьшалось напряжение левого т. ЫМс!рИ1з, если соседние мышцы 
напрягались, например экстензоры кисти. 

Иследогание фарадическим током, в слысле уменьшения спазма (\/ агкепЪегя) 
не дало отчетливых результатов, может быть потому, что нельзя было скомбинировать 
эксперемент так, чтобы при ходьбе раздражать мышцы током, но во Есяком случае 
электрическое раздражение длинных мышц спины (гальв. т.) всегда давало положи- 
тельный и довольно длительный эффект: в этот день, когда делалась электризация, 
больной ходил гораздо лучше чем обыкновенно. 

Болезнь имеет наклониость прогрессировать. Психика несколько дементка. 


Таким образом, в данном случае, на фоне хронического эпиде- 
мического энцифалита с обычными для него симптомами (амимия, 
саливация, незнач. пирамидн. симптомы, скудность активных движений) 
развивается судорога ясно торсионно-дистонического характера 
с искривлением туловиша. Судорога появляется лишь при ходьбе и 
успокаивается при напряжении смежных с пораженными мышечных 


групп (симптом описанный \/ ас+епЬеге”’ом '). 

2-й случай: Больной Орешников, мальчик 15-ти лет, русский, ученик школы 
П-й ступени поступил в клинику 16Л 1924 года. 

Четыре года тому назад было какое то лихорадочное заболевание, сопрово- 
ждавшееся двигательным возбуждением и расстройством сна. Болезнь продолжалась 
месяца два, затем больной поправился, чувствовал себя здоровым в продолжение 
двух лет, а два года тому назгд стал замечать, что ему стало трудно держать рот 
закрытым и голову тянуло в левую сторону и назад. Постепенно эти явления усилились. 

Наследственность—О: в раннем детстве болел корью и дифтеритом. В настоящее 
время мальчик учился в школе довольно успешко, отмечает только слабость памяти. 
З+аф и5:— больной высокого роста, бледен, на шее прощупываются лимфатические 
железы. 

Зрачки равномернь.. Р., на свет живая. Движения глазных яблок нормгльны. 
Лицо симметрично, но мало подвижно, застывшая улыбка, навязчивый смех. 
Жевательные мышцы сильны; подергивание в левом таззеёег, что дает дрожание 
нижней челюсти. Мягкое небо симметрично, фонация и глотание правильно. Язык 
высовывается нормально. 

При спокойном положении и при движении заметна спаянность туловиша, 
конечности свободны, только при ходьбе левая рука делает больше размахов чем правая. 

Если заставить больного стоят прямо и спокойно, то уже через */› минуты рот 
начинает медленно открываться, голова наклоняется назоди влево; подбородок откло- 
няется влево и вверх. При ходьбе эти явления становятся резче, напрягаются 
мышцы шеи и правый т-$ з&етпо-с!е!Чо-таз{о14еиз. Спазм не болезнен, непроиз- 
волен, но опять таки как и у п; едыдущего больного напряжение соседних мышц 


т) Эти симптомы, описанные \/ аг{епЬего‘ом, были настолько рельефно 
выражены у больного, что отмечались им самим и были нами продемонстрированы 
на клинической конференции, когда работа \/а(цепЬего‘а нам не была известна. 
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уменьшается или даже совсем уничтожает его. Так если больной прижмет щеку 
к левой руке (напрягаются задние мышцы шеи и лев. п: &егпо-с!е14о-таз+о!Чез), 
голова принимает нормальное положение, назад пе загибается и не происходит ее 
боковых движений. Движение конечностями, например» размахивание руками, напря- 
жение мышц предплечья и кисти подобного эффекта не дают, не действует так же про- 
изношение трудных фраз, равно как остается безрезультатным и раздражение поражен- 
ных мыщц сильным фарадическим током, Так же как и раздражение соседних мышц. 

При ходьбе спазм значительно усиливается, при этом ие имест значение напра- 
вление движений т.-е. идет ли больной вперед, назад или в сторону. 

Грубая мышечная сила, объем пассивных и активных движений повсюду 
сохранен. Небольшой тремор в пальцах вытянутых рук. Координация нормальна. 
Сухожильные рефлексы на руках и ногах живые, слева несколько выше чем справа. 
Патологических симптомов (ВаЫтзК!) и друг. нет. Брюшиые рефлексы равномерны 
на обеих сторонах. Чувствительность и сфинкторы нормальны. 

Таким образом, в этом случае мы встречаем торсионно-дистони- 
ческий симптомокомплекс, выражающийся, главным образом. в насту- 
пающей по временам спазме мышц шеи, жевательных и в меньшей 
мере мышц туловища. Отличие от первого случая состоит в том, 
что там торсионно-дистоническая судорога развивается исключи- 
тельно при ходьбе, тогда как у О. она имеется и при покойном 
положении. И там и здесь напряжение соседних мышц умеряет спазм 
или совсем его прекращает. Не трудно видеть, что оба наши случая 
не представляют типичной картины торсионной дистонии. Прежде 
всего нет расового "признака, —один больной турок, другой русский, 
нет никаких указаний на фамильность страдания или ва общую 
невропатологическую наследственность и, наконец, наличие симпто- 
мов эпидемического энцефалита не оставляет сомнения в том, что 
в данном случае торсионная судорога явилась следствием пора- 
жения определенной анатомической области и должна рассматри- 
ваться как симптом основного страдания. Таким образом, по аналогии 
< идиопатическим и симптоматическим атетозом и по отношению 
к торсионной судороге следует различать идиопатические и симпто- 
матические формы. Первые должны быть отнесены к очаговым деге- 
нерациям в смысле ]ЛепЧга$$1К’а, т.-е. к таким заболеваниям, 
где первенствующее значение имеют вопросы наследственности, фа- 
мильности, кровосмешения и т. п., и для которых характерным 
является множество вариаций и наличие переходных и смешанных 
форм при сохранении нозологических характерных симптомов. Вторая 
форма есть результат выпадения определенных областей з{па\, 
тех же самых, которые поражаются и при идиопатической дистонии, 
но при этой форме нет характерного течения и наследственность 
здесь не имеет значения. Таким образом, локализация в обеих слу- 
чаях одна и таже, но характер патологического процесса, надо ду- 
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мать, различен. При идиопатической дистонии мы часто находим 
компоненты псевдосклероза, болезни \/5оп’а, афе!юзе-ЧоцЫе, что 
заставляет некоторых исследователей (ТВоша|а) полагать, что все 
эти заболевания являются лишь вариациями одной и той же формы. 
По описанию Меп4е!’я непроизвольные движения при дистонии 
представляют смесь хореотических, атетоидных, тикообразных, геми- 
балистических и паркинеобразных судорог. 

При симптоматических же формах характер „очаговой дегене- 
рации“ утрачивается, здесь торсионный спазм представляется в „чи- 
стом“ виде, он не имеет черт других заболеваний ${ПаН и отсюда 
вытекают и различия между этими двумя заболеваниями, различия 
в некоторых деталях весьма яркие, например, в отношение зависи- 
мости судороги от синкинезии, наличие подвижного спазма и т. д. 
Такие различия клиники этих форм, повидимому, как мы уже об этом 
говорили, зависят от характера самого патологического процесса, 
а может быть от агента, обусловливающего заболевание (О. и С. 
У\Уоё! ’ы). 


[.е зупагоше 4е 1а Чузоше 4е ф0г$1оп репа 
ГРепсернаШе бср1Аёпиаше. 
Раг 1е 4-г М. АММОЗ5О0ЕЕ (4с ВаКоц). 

|’ащ4еиг Чёстй 4еих та|а4ез Чи! ргёзещепЕ ]е 4аеаи сИаие 4е 
]а Чу$оте 4е \югзоп 4&уе]оррёе аргё$ ГепсёрБае ёр4ёпиаце е#! 
сагас{етзёе раг 1ез зразтез Чап$ |ез тизс|ез тазНсайеиг$—сеих Чи 
сои её 4и Чопс; Чап$ ип саз сез зразтез аррага1ззепё репЧат{ 
]\а тагсре, Чапз Гаите—аи тгёроз. Г’аррайНоп 4е сез зутр!Ютез 
аргёз ГепсёрЬае ёрёпиаие, ГаБзепсе ФА &гё4И6 пеигорао|оз1аие 
е! 4е рагей$ та!а4ез Чдапз 1а атШе-‘оиЁ се]а фай репзег дие сез 
зразтез$ зе зопё 4вуеоррёз А |а зиН!е 4е ГаНесНоп 4\ипе тгёз1оп апа- 
\юпмаце аё&егттёе. Раг апа]оз1е ауес 1ез югтез !ФфюраНаиез е{ зут- 
рютаНацез 4е Га сзе ЧсиЫе, Гащеиг репзе дие сез Ююгтез рецуепи 
&4тс еба!етете оЪзегуёз$ Чап$ |е5 5разтез 4е {тогзоп. ез {огтез #4с- 
раНЧиез зе гаНасБеп{аих аНесНоп$ ой РАёгёаив, |е сагасёте ат а] 
]фомеп( |е ргепмег гб]е, {ап4!$ че Чапз 1ез Ююгтез зутротаНаие$ 
РеуошНоп п’ез{ раз сагас6и5Н ие её ГрёгёЧИЕ пе {още аисип гб]е. Га 
]оса|йзаноп Ч4ез а{#6гаНоп$ 4ой те 1а тёте Чапз$ ]ез 4ецих югтез— Чап$ 
]с согрз $16, та!$ [е сагас6ге Чи ргосеззи$ рапооз1чие ез+ ЧЁтепу. 
Папз |ез {огтез 1Чюра{аиез$ оп УоЙ зоиц\уеп! Газзосайоп 4ез зразтез 
4е {ог$сп ауес ]ез зутр!бтез 4ез аштез аНесёоп$ 4и согрз $616 
(а озе доцЫе, таа4е 4е \/15оп), {ап4!1$ аие 1ез Ююгтез зутрю- 
тайаис$ зопё фощомтг$ ригез. 





Зуп4готез$ фагЧГуез ас ГепсбрпаЩе ер1Абпидие 


раг. М. 1е РгоГ. АГЕХАХОВЕ ВОВОНЕВГХГ 
(4е }а К. ОЦмуегзие ае Радолс-Ка|е). 


Рап$ сез Чегтег$ то!5 оп обзегуа срех поиз 4е почуеаих саз 4е 
раКтзопзте её Че саёафоте сфех |ез $ще!5, Чи}, аи то1$ 4е фапмег 
1920 реп4дапё Г6рА6пие 4’епсёрраШе, а]огз 1с1 Чотиптаще, оц аи то!$ 
4е }ап\ег 1922 репдап{ ипе соице геризе 4е |а шёште та]ае, еп 
ауаеп{ зи Ы ипе аНадие а!биё, её 5 еп &аепЁ сиёт$ еп реи 4е 
{етр$, запз &те аНейшёз раг аисипе Че сез югтез, Чи’оп а Уи сот- 


типётепё зшуге ГаНадие тёте. 

]е уа8 гёзитег 4ецх саз, дие Га? гери!егетеп оЪзегуё$ е& ди! зопА 4ощ а ВИ 
зепаЫез ацх ацгс$. 

1° М. СИЬем В. Аре ае 19 апз, те Ни ргёзегАё раг топ соПёзие М. 1е Росфеиг 
СарроЙа & ]а т!-]апуег 1920; П «ай аМепи раг ипе фогте зтауе 4’епсёррае а1риё 
оц Гоп гетагдиай 4ез зутр\тез Чи сб4ё 4е 1а рзусБё (азКаНоп, А&\е), 4е а 
зеп5Ииеё (зупаготе Ва]апиаие 4е ЮКоцззу) 4е \1а тоШие (ЯгаЫзте, туобоше 
гру т! аие зиг ]е 4уре 4е сфогёе @есиаие); аи Бош 4’ип то!$ ]а зуп4готе сот- 
тепса а з’аёпиег её аргёз дие]чие 4етрз оп ршШ |а ие 40 & ВИ диеме; Й пе 
гс5а еп регпапепсе диа’ипе Ю\е сто 1уцё, ил ёри!зетеп& рзусЬ!дие 4гё$ асе е ипе 
гетагацаБ]е у1уасйе Чез гёЙехез {еп теих е уазо-то{еиг$ сШапбз). А 1а Нп 4и то1$ 
Че зерет\ге 1923, епутоп 44 то]!$ аргёз ГаМадие а1риё, |е |еипе ВБотте {и рг!$ 
раг ипе зса|ампе Це отау!&ё тлоуеппе е{ 4огА |а тагсре Ни гериЙёге; репдап\ |а 
сопуа]6зсепсе оп ещ{ а соп$а&ег |е соттепсетеп& 4’ипе зупдготе рагктзотиеппе ди! 
агфуа  ЫетАб{ & зоп сотр|её 4ёуо]орретепе е& ди! {а 10ощЁ а фай зет аЫе а сеез, 
цоп а оЪзегуё соттипётепе аргёз Гепс. ер!4. 

2° М, 10щ$ С. А26 4е 21 апз, егАга аи то!$ 4е }апу!ег 1922, & ’ВорКа] тИ!- 
{айге, аМетА раг ипе аЖадие раз 4гор ятауе 4’епсёрра!е, ой Гоп гетагаиай раг- 
ЧсиЙегетете сёрВа!а] ле, “га зте е арзКа\ оп; ипе рёмо4е 4е ргооп@ зотте! зшуй 
Ыег\о4. Й уа и то! И Ё& рг$ раг 1а хйрре *), 1с! Чот!татке, з0и$ {огте 4е |6 оёге 
ср!ёпуе, © ацоиг4’Ва! И ргбземе ип рагктзоп1зте, об |’оп гетагдие зибоц а 
п о1ЧИЕ Чез тизс]ез е Па зибрепуюоп 4е$ топуетет5 ашота{1чиез. 

Реих саз 4е сабажоте ди! зе 4буе]оррёгеп гар1Четеп аи то!$ Че поуетге 
1923, ]’ип & а зийе 4’ип рагаурриз, Гаи“ге зап$ сацзез аррагеге$, ауа!епА уатси 
аи по!$ 4е }апм!ег 1920, РаЦадие а1хие 4’спсёрра|Це е оп &а1епе риёг1$ рец аргё$ 
зап$ тапИезфег епзи&е аисипе зои_гапсе 4и сб4ё 4и зу%жете пегуеих. 





:) ’етрое 1с! её аеиг$ 1е то {тапса!$ ягрре, сотте зупопуте Чи то КаНеп 
„тИчцепта“. 
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СВасип Че поиз рец Ысп ауош об5сту6 ип етап потбгсе 4е сез 
зуп4готс$ рагКтпзот!еппез еЁ са{афоп!Чие$, 5е тап{ез{ат 2 ои 3 5е- 
ташез с{ аи р|из {аг4 2 оц 3 то!$ аргёз ГаМачие пшае; оп роцуай 
у гетагдиег ипе &м4егие соппехоп 4е зутрЮтез$ епье ГаНадие е{ 
1а зупдготе, Чоппёе раг [а ргёзепсе 4е гоиЫе$ рзусШЧис$, раг Геха- 
зётгаНоп 4ез гёНехез 1епЧтёих с! уазо-то{еиг$ сшапёз, еЁ ра{о!$ раг 
Га!6габоп 4и ЮюпЯ осшане. П &ай Ыеп {асЙе 4е поц$ регзиа4ег ие 
РаНадие п’ а[е еЁ |а зупготе зшУапёе, гергёзепаепЕ Чеих рВазез 
ЧНетгсте$ Фип тёше ргосё46 погЫЧе, Чоп! |а тагсБе {ай 4!Уегзе, 
с’ез{ а те азиё Чапз [а ргбим@еге рБазе е{ |еп{е Чапз |а зесоп4е. 
Меёте 4апз |ез саз ой сеНе соппехюп пе зе топнай раз, её аие 
Чапз [а рёмо4е Ч’ииегуаЙе |е5 зе! роцуа!еп{ зе сопУЧёгег #иён5, 
ипе аНепНуе оБзегуаНоп ]а!55а! аи5$! уст |а регу $апсе Че дие]дие 
а{6гаНоп Чапз |ез !юпсНоп$ пегуеизез, Чётоптапи |а регзёуегаще 
аснНуй6 4и ргосё46 '). 

М. Есопото?) а ехрИ4иё сейа, еп адтеНапе аце |е Утиз п’ёршзе 
раз сотр/&{етепе зоп асНуйё Чигап |а рёпо4е а!хичё, та!$ аи’ зиг- 
уУЙ Чапз [е зуз{6те пегуеих сегцга|] её саизе епзице 4ез геризез А 
тагсБе сБгошаие. 

Га ргёзепсе Чи Ушиз зрёсШаие Чапз |е 55$и сбуёБга|, Ноцуай 
зоп арри! Чапз |ез$ гесбегсрез 4е М. \УЛезпег, чш Ёигепё сопйгтёез 
раг М. Мампезсо её 4’аштез епсоге, её зеюоп 1езчие!ез Й ежай 
Чапз |ез юуегз 4’епсёрраШе ип Ч7рюсочие р!6отогрНе гезропзаЫе 
Чез 16591015 тсгЫ@4е5. 

Рапз [ез5 саз Чче |{е \епз 4е 46ёсиге, |е {уре сПпчие 4ез зуп@го- 
тез гёсеттеп аррагиез пе |[а155е раз 4е Чоще зиг |еиг паште епсё- 
рраЙНдие. Оп зай Ыеп чие Гепсёрра!е а стёб 4ез {урез сШаиез 
зрёсаих её сагасвизНацез, Чоп [а зппр!е сопзфафаНоп зиНИ роиг еп 
зрёсШег |а пафиге. Га ратКтзоп/5те зе 415 теие пеНетеп( 4е |а ра- 
га1узе азИаг{е, её |а сайаютмще спсёрБайНдие реш Ыеп гагетеп{ зе 
сопоп4ге а\ес |а зупаготе апаогие, Чи! {ай рагбе Чи 1аеаи 4е 1а 
Чётепсе ргёсосе 3). Её риЁзЧи’оп Чой {юи{ а Фай ехсшге Р146е дие сез 
зупаготе$ зопЁ [е рго4ий 4ипе поцуе!е п\есНоп, Й Ёашё еп йе 
гетстцег Гомеше а ГаНадие а1хиё Чи! её Пеи р]чз 4е 3 апз ауапй 
еп 4 саз, её 2 апз ауапЁ Чап$ ип ашуте саз. Й ез{ \ощеЮ!5 регпиз 4е 
гетагаиег Чие репдапё сене |опхие рёпо4е 4’имегуаПе, оп п’оБзегуе 


1) М. А. Воганемие Этагопи ]огйапо 4е’Елсе Но Ер!Чеписа. П РоЙсШисо. 
(507. то41зса) 1922—23 р. 174. 

1) М. Есопото: Г’Епсеа!цо ]еагатса. И РоЙс|исо (Зет. теса) 1920 —Рар. 123. 

з) М. 1. Запсз-Вапиз. [Газ зедие\а$ теп{а]0$ фагЧ1аз есс. АгсЫуез 4е пеигоЫ- 
]оме. Тоте М. 3—3 эер{етЪе 1922. 
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раз спёге |ез Чеих рВазез ипе су4еме соппехюп сНтаце. Чётогигаги 
]а сопНпийё 4и ргосеав. РеиЕ-оп та|етё-сейа, адтейге 4апз сез саз, 
Чие |е утиз 4е Гепсёрра!е ай зшуеси тасёЁ 4апз [е$ сегйгез пег- 
уеих, репЧап! $ |опз{етрз, её Чие тан\епап{ ипе сацшзе тёте поп 
зрёсЙдие еп ай ргодий |а гему!1сепсе? Пу а 4ез бегтез, 1е]5 аие 
сеих 4е а шБегсщозе, 4е |а зурЬ $, Чи раш9зте, Чи! рецуепе зи бт 
де |опбиез зизрепз!оп$ Ч’асНуНё Чапз [ез Н53и5$, её аш зе гёуеШеги 
30$ ГасНоп 4е саизез, тёте рВузачцез {еПез дие [е5 114$ е{ {таитай тез. 
Оп роштай атз адтеНге |е тёте {ай Фапз |ез саз ие |е \епз 
4’ехрозег; та!5 $ пои оБзегуоп$ [ез гёзиМ{а{з Чез гесвегсВез ехреп- 
теп(а|ез, аНез А сеё 6еаг4, оп реиё Чошег зиг се рой\-ср её зиг 
Ч’аинез епсоге. 

1.с5 сегтез чие М. \Лезепег, М. З+аНог4, М. Мазетога е{ 4’алцтез 
‘епсоге, опё гепсопётё$ Чапз |е 1155и пегуеих аррагНеппеп{ ргездие 
40и5, аи эепге 4ез Ч ро-сочиез её Чез Ч1ро-знер{ссодиез е{ 1$ игеп+ 
4’аБог4 а2ё5 сотте зрёсНаиез$; та1$ 4ез гесНегсНез зиссезяуез 
Чётогигёгеп{ дие се ]иретепЁ б{4ай етё. е5$ гесБегсВез 4е М. М. 
Э!гацзз, НизсЁе4, 1.60гуе, сопётибе$ раг М. М. Ееуа4 е! Нагмег, 
роМёгеп+ А аНгтег аче |е ушиз 4е |’епсёрь. ёр!4. аррагНепе А [езрёсе 
Чез утиз Н\№гапз, её дие раг 4ез раззахез зиссез$ $ Чапз |ез апипацх 
оп рей оМепи ип. ути$ Йхе, апа]орие аи уз гааче. Оп 4ой 
сереп4апё гетагаиег |а гаге е Гасеййи4де дез гёзи{а{$ оМепиз. 
Еп еНс+. зиг 30 тоси]аЙсп$ Чапз |е сегуеаи 4е |арш$, 4е та{6па] 
рг@еуб 4ез сегпёге$ пегуеих Че $ц]её5$, тог{$ раг епсёрраШе, М. [е- 
уа4!! её М. Нагмег пе гбчз$штеп аче деих К15 А оМепи ип Уи$ 
ЯИгап{, ргорге А \тапзтейте |а та|а!е еп раззап{ еп 4’аштез [ар!пз; 
е1 ’спсёрБаШе чи’!$ ргоуодиёгепЕ 6ай Чмуегзе 4е РепсёрБаие 
Биташе, ГиИЙнайоп 4и 455и сёгёБга|] &{ап Чсппёе раг 4ез ро]у- 
писбатез !). Срер ГВотте ГепсёрБаШе её Ызюозацетеп{ сагас- 
+6156е раг ]а ргёзепсе, ащюоиг Чез Уа1ззеаих е{ епёге |е #155и пегуеих` 
4’616тепз утрросуфо!4ез её 4е се]щез р]азтайаиез, её Гоп п’у 
{гоцуе раз [ез [еисосу{4е роупис6ашез, аш зоп{ 4е 4ёпуаНюй зап- 
шие. Тапдз аие Гепсёррайе ехрёйтемае 4е М. Геуа И! а 1ез 
сагас+ётс$ 4е |пНаттаНоп ехзиЧаНуе, зирригаНуе; епсёрБаШе 
Битате а [ез сагас{6гс$ 4е |а рМозозе ийегзННе!е её 4беёпёга уе, 
поп зирригануе; Фой ИП $еп зи! ау’ гёепе епсоге 4е тсейНиде 
а '6гаг4 Чи ушиз НИгапё де ГепсёрБаЩе. 

Сопёе сене 4ос пе иесЧеизе 4е ГспсёрБа\е ипе аште 4ос- 
ЧИпе $’ез5{ |6уёе аг’оп роштай поттег фохтрёпидие. 


1) М. Геуадаи: Ещ4е ехрейтетае 4е Гепс. ер14.— Ви. То Разеие МХ 
\о1. 1921 раг. 297. 
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М. Тагот21 !) зоиНепе аче 1ез 165юпз5 4е Гепс. &р!4. пе зопё раз. 
ЧЕ+ёгпипвез раг |а ргёзепсе Чи уншиз Чапз |е 4155зи сёгёБга, та!$ 
чи’е!ез зопЁ сацзёез раг 4ез \юхшез ди’у агй\уепё раг [а сисщаЧоп 
е+ аш Ч6йуепЁ Чез |осаПзаНоп$ Чи Утиз$ еп 4Фаштез ее её р$ 
рагНсиЙегетеп* Чапз |е5 уо!е$ гезрга4отез$. №е уз е5ё сени 4е |а 
хирре *) Чоп ГепсёрВае п’езё ди’ипе диеме тап!е$аНоп. [е5 
гесрегсрез Бас то|ор1чиез е{ |ез си№игез 4ез Ююуогз 4е Гепс. ои ди 
Паше уепасшате оп Чоппё еп 7 саз А М. Тагом ип гёзиНа% 
пбёхаНЕ. ез си№игез 4е 41р]о-з{герюсодиез, 4ёпубез 4ез оуегз Бгопсфо- 
рпеитспиез ех1з{апё Чапз 1ез 4И$ саз, пос 6ез з0и$ {а Чиге—тёге 
оц Чапз$ |а заб$фапсе сёгёБга]е 4ез |ар!п$, оп ргсуодиё 1ющоигз ипе 
тептро—епсёрБа!е ехзидаНуе, исре еп |еисосуёе$ ро|упис6атез 
ЧФоиете уазсШаше, ап51 аце 4апз |[е5 ехрёмепсез 4е М. Геуа д, с 
]е тёзиНа* № гар4етеп тойе|. Ауапё Не ]а тёте си\фиге ауес 
1а Веке{е]4 М. её ауапё есЁё 1е Паше 4е В\хабоп зомз {а Чиге- 
тёге, |ез апппаих пе тоигёгеп{ раз 4’ипе ташеёге гар4е её мю]ег{е 
е+ аце!иею1$ тёште 1$ зигуесигеп. А Гехатеп апатопиаие, оп 4гоцуа 
4ез Юуегз 4’епс. ющ А ай бетЫаЫе$, раг [ег |осаЙзаНоп её раг 
1ег У! з{юозте, а |’епс. 4е Вотте. Га! $0и$ лез уеих ацеие$ ип5 
Че сез ргёрагёз мз{о]ориез$ @гёз Чез апиптаих А ехрёпепсез е{ ]|еиг 
сотезроп4апсе пе роштай & те риз Нарраге. Мёте, 4апз |е сегуеац 
Че зщ{е{$ томз а |а зице Фипе Бгосро-рпеипопие зиррае, М. Та- 
го221 а обзегуё 4ез 1631юп$ зетаБ]ез ащюиг 4ез уа15зеаих. 

ез 169015 4е Гепс. ёр4. пе ргёзетепё раз Че сагасЁгез зрё- 
сШчаиез. С’ез Дапз |е5 тётез$ $165ез 4е ргёЧ4Песйспт 4е спс. ёр14. 
дие зе |осаЙзепё |ез 16510105 самзёез раг [ез пиох1саНоп$ Ф’а|соо|, Че 
СО её 4е сЫсише 4е хиашате. М. Таго271 а оБзегуё Чез !тасез 4е 
гбасНсп 10щ а фай зет]аез А сеШез 4е спс. ёр14.-Чапз$ [е5 сегёге$ 
пегуеих 4е $4е{5 то А |а зи{це 4е Чгемез$ юх-и{есНЧоп$ 
(гуяре сБе2 РВотште, рёгНопйе ехрёйтегтица|е сфел |ез \ар!п$). 

ез 4охтез 4е |а спрре 3) аз15зепё зиг +ощё Рограпзте; её Гоп 
гетагаие зоиуепё 4ез а№гайспз рагепспута{еизез$ Чапз |е [01е её 4апз 
1ез гетз. Сфех диеиез Физ сереп4апё, её еп соп4оп$ раз Ыеп 
соппиез е{ раз ехасёетсп{ СуамаЫез, [$ а815$еп{ ауес раз 4’ицепзИе 
её 4е ргё4ЦесНоп зиг [|е$ сепёгез пегуеих. 

Сеце досёйпе ехрИдие 1а тагсВе сИаче 4е Гепс. Фипе ташеге 
+сиё а {ай Аа6тетме 4с |а рибсё4еже. Га ргёзепсе 4с$ фохшез Чапз 


') М. Тагозя „ЗиПа Егсе{аие гоп зирригайа есс.“ Ассафепиа 5, 1. е4 А. Мо- 
Чапа —5епе Ш \о\ ХУ $е2. Зсепте. 

*) Уош Мое 1—рая. 567. 

“) Мот Ме 1--раяе 567. 
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1е Н$зи сёгёБга|] реиё Чигег ацш!ап! дие |а |осаЙйзаноп 4и утиз 4е |а 
хпрре ') 4апз |ез уо!ез гезриабоше$ её реш &те аШешз. СерепЧагт{ 
аргёз |а Чзраййоп 4ез \юхтез, Га!ёганоп Чез 616 теп{$ Ы5$10]оз1ачез 
рец{ ргосёег, доппапй Меи А ]а {югтаНоп 4е зуп4готез зесопдашез 
её е!е реиё зиЫг 4ез уайаНот$ Ч’ИмепзИ& ]изЧи’А агйуег А за сезза- 
Ноп, $е]оп ип епзетЫе 4е 4Н&гегие$ асНоп$ ехитзёциез оц шлп- 
зё4иез а Гогхат1зте. Ё№ез зизрепзоп$ тшёте |опзиез, оп и\еггот- 
риез раг Че помуеаих 6{аё$ 1охшЬёпиаицез$ аш! $0п+ 4е пафиге зиррае, 
ои Ыеп 4с 100 аш ге пате. 

ез зуп4гото$ фагЧ1уез Чоп оп раше 1с1, рецуепё 4тоиуег ипе 
егрг@аНоп регзиазуе Чапз сеМе досыте. Га |оприе рёпо4е 4т- 
+егуа]е гергёзег{е ипе раизе гбе!е Чи ргосё4ё е# 1ез |6рёгез ай6- 
гаНоп$ пегуеизез дие |’оп у оБзегуе зоп{ Гехргез$1опт Чи ЧёсНей юпс- 
Нсппе! 4ез сегёгез туаНа6з. [е$ геризез 4и ргосё4ё рецуеп 46пуег 
4е ГиесНоп хпррае, атз! аи’сп риё ГоБзегуег Чдапз Рип 4ез саз 
с1-4е55и$ ехро$6, та15 еШез реиуеп{ амз$1 Чёлуег 4’ащтгез п{есНог$ 
+е]ез аие Па зса’аЯте е{ |е рагайурри$. Срез ип 4е тез та\а4ез |а 
геризе, езЁ зигуепие {400+ 4е зиЙйе аргёз ипе 4узег{ейе, её се дегшег 
ехетр!е регзиа4е, рз дие |ез аштез, ие |а герпзе Чи ргосё4ё а 
64 ргоуоциёе раг ипе 1охшЬёпие. 

Сене ассыте чш аНие ’аНепбоп 4ез рас|оз1$е$, оНте сереп- 
Чап{ диедие ризе а |а сиаце, дш реш, ауапЁ {оц фгоцуег {тор 
База’г46е ГаНитаНоп дие Гепс. 6р!4. е5ё ипе тапНез{аНоп Чтесе 
Че 1а хпрре *). Сё № Па сИвие ди! гесоппий 1а ргепиёге Гех!{епсе 
Чип гаррогЁ епёье |ез Чеих та\]афез5. М. Есопото а уоши {айе ипе 
Ч15НпсНоп епте ГтйЙиепха её |а спйрре © И а п |а гаНоп 4е 
епс. ауес |а ргепиёге, её |’а адпйзе ауес |а зесоп4е; та!5 сеце 
Ч1зНисбоп п’ез{ раз оёпёга]етеп{ ассиее. Ашош’Нш ]а рао]озе 
ассер{е еп рипаре [’сршюп 4’ип гаррог епёе ]а хйрре (тИчепга) 
её Гепс. таз еЙе п’ез{ раз епсоге агй\бе А |]е Йхег. 

ПРап$ 1ез потЬгеизез её хгауез 6р14ёпцез зйрра|ез аррагиез сфех 
поц$ Чери Гап 1889 оп пе УЁ {фата!5 Гепс. аззссёе 4ипе тапёге 
пеНе её ш415сщёе. Ша бтауе ёрёпме 4’епс. ди’оп ешё сБех поцз 
реп4ап+ |'Муег 1919 —20 $'е34 ассотразтёе раг ипе ёр4ёптие 4е зпрре *) 
Ыеп 16сёге. 5$ Гоп уещф адтеНте ие !’епс. е5{ '4бмубёе Че 1а 
епрре *) 1 {аи аиз$1 зспеег даче се]а езё агпуё зешетепй а а зиЙе 
Фчпе тодШсаНоп 4е$ сагас{ёгез Ыо]оз14иез 4е [Гадеп зрёсЙаие 4е 


1) У\ои М. (1) р, 567. 
3) Уог М. Гр. 567. 
*) Чет. 

4) Чет. 
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[а хирре !) шёте. А РёсагА 4ез гёзиа*з схрёйтетаих ой 5е Ююп4е 
[а Чосёте тохтЬёпичие, Й {аиё 4ие дие р№$ гёсетшеп М. М. Уо|- 
ро её КассШиза °) зиг 1а Базе Че |еигз ргоргез гесБегсВез$ $оти 
агиуёз а сопс№ге аи’ ез{ ПпрозчЫе ФЧ’ехрИдиег |а том 4е ]еигз 
1ари1$, раг ипе Ююгте 1еШетепё зтеийеге Че [епс. аписгоёппе, еп 
пуодцапё ГасНоп 4с$ +охтез Бас&Неппез, та1$ а’ {аи туодиег 
Реху5{епсе её ГимегуепНоп Фип Утиз, зрёсНюие роиг |а прре 3). 
Соште оп уой |а ччезНоп п’ез{ раз епсоге 4&Ёше. 

Роиг сопсге, 1ез зупдготез 4опЁ |е \епз Че райег, аррага!зет{ 
сотте 4ез убгиаЫез зуп4готез {агФ!уез 4е Гепс.; репдап+ ]е |опгие 
ицегуа| 4е {етр$ епие [’аНацие ахиё её ’арраййоп 4е |а зупаготе, 
Раснуиё Чи ргосё4ё ой зе сопу4егёг &еице; 1а зуп4готе {агуе 
ехрите |е гбуе| 4е сейе асНУНё, гёуе| ди! реиё &е ргоуодиё а\$$1 
раг ипе {още аште иЁесНоп аие сеЙе 4е а эхпрре %). 

Папз |а ра!о|оз:е |а Чосёлпте соитагпе а4те! Па ргёзепсе ип 
уи$ Н\гапь аи зет 4и #55 пегуеих, А |а геум1зсепее Чичие] оп 
Чой |а тагсре сагасизНаие Чи ргосё4ё ауес зез тап!езаНоп$ 
]ойцашез её ЧагЧуез. Чпе Чосн?пе, тотз гёрап4ие та!з {юпаёе зиг 
Ч’ИпроМагиез гесБегсВез ехрёгитегиа!ез атеЁ аие 1е ргосё46 4е 
Гепс, ез{ оппё раг |ез {юхтез 4е 1а опрре °) е1 ее ищегрт&е 1ез 
зупаготез ]опбатез её агФмез сотте 4ез геризез Чи рго- 
сё4ё, ргодиНез раг 4е поиуеЙез фюхтез зирра!ез ош поп, аш аёи- 
уепё 4е сегтез Чмегз. 1оса!565 еп 4!гегиез рагйез 4е [Г’огхап!зте. 





Поздние ‘симитомы летаргического энцефалита 
Проф. БОРГЕРИНИ (Падуя). 


Автор сообщает о 4-х случаях энцефалита, закончившихся выздо- 
ровлением после острого периода. Через большой промежуток вре- 
мени, после других инфекций (скарлатина, паратиф, грипп), или без 
видимой причины (в одном случае), развитие паркинсонизма —явле- 
ние обычно наблюдающееся, как стадий, в который непосредственно 
или через очень короткий промежуток довольно часто переходит 
острый энцефалит. Автор не сомневается, что в его случаях пар- 


1) ]4ет. 

2) | Ргеззе тсФсае. М. 19—1923. 
*) Мо 1 М. р. 567. 

*) Чет. 

$) дет. 
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кинсонизм есть также следствие ранее перенесенного энцефалита. 
Стараясь объяснить это явление, автор приводит две теории—теорию 
присутствия в мозговой ткани инактивного вируса, который под 
влиянием каких-либо причин может вновь начать оказывать свое 
действие, и токсэмическую теорию, объясняющую вторичные явления 
не действием вируса, а токсинов гриппа, который может локализо- 
ваться в дыхательных путях. Токсины остаются в организме на дли- 
тельное время и опять таки какая-либо причина может заставить их 
действовать более энергично на нервную ткань. Автор не присоеди- 
няясь решительно к какой-нибудь одной из этих теорий, все-таки как 
будто бы отдает симпатии токсэмической, основываясь, главным 
образом, на экспериментальных данных Таго72Ь который при 
введении под Чига-тафег кролика профильтрованной через фильтр 
Вегке{е]4’а культуры дипло-стрептококков из бронхо-пневмонического 
очага энцефалитика, на вскрытии получил картину, совершенно тожде- 
ственную человеческому энцефалиту. Однако, окончательное решение 
вопроса—дело будущего. 


Операция омоложения при паркинсонизме 
Проф. М. А. ЗАХАРЧЕНИЫО (Ташкент) 


Последние годы отмечены, между прочим, оживленной разра- 
боткой проблемы омоложения стареющего организма. Повидимому, 
острота этого вечно нового вопроса заставила исследователей сде- 
лать лишний раз попытку „перепрыгнуть через историю“ и, не до- 
жидаясь исчерпывающего выяснения теоретической стороны дела, 
приступить к практическим мероприятиям в этом направлении. 
Наметилось и два основных пути, по которым пошли эти меро- 
приятия. 

Один—это не новая мысль трасплантации половых желез, энер- 
гично пропагандируемая Ророновым. 

Другой—более сложный и. пожалуй, еще более спорный—лежит 
в основе так называемого „омоложения по З{етас|’у“. 

В обоих методах, а особенно в последнем, кроме того, наме- 
тился ряд технических вариантов, — может быть, не совсем безраз- 
личных для конечной цели операции. 

В настоящей статье я не имею в виду поднимать вопроса об 
„омоложении“ во всей его полноте. Поводом для нее служат другия 
соображения. 

В Ташкенте за минувшую зиму рядом хирургов произведено 
довольно большое количество операций „омоложения“ разного типа 
и, повидимому, будет сделано их еще не мало. Причина такого 
обилия операций довольно своеобразна. После них помимо общего 
омоложения обнаруживается и омоложение специально-половое. Вос- 
ток с его климатическими И рассовыми особенностями особенно 
властно предъявляет свои требования к деятельности половой сферы. 
Безуспешность современных урологических методов в лечении рас- 
стройств половой деятельности невольно толкает на мысль исполь- 
зовать операции общего омоложения со специальной целью— восста- 
новления половой деятельности, угасшей независимо от старости. 
Отсюда ряд попыток лечить ослабление потенции в более молодом 
возрасте операциями такого типа. 
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Под МОИМ наблюдением находится ряд лиц, подвергщихся опе- 
рации омоложения, 2-х типов: одни старики, искавшие „общей“ мо- 
лодости, и другие—более молодые субъекты, добивавшиеся восста- 
новления утраченной почему-либо потенции. 

Операции, применявшиеся у тех и других, были обоих указанных 
выше типов и, кроме того, разной техники. 

Среди оперированных были пациенты с различ- 
ными органическими и функциональными страда- 
ниями нервной системы. 

Эта последняя категория больных заслуживает большого вни- 
мания со стороны невропатологов. Отвлекаясь от конечных целей 
операции, ее надо считать глубоко интересным экспериментом над 
человеком: серьезно меняются условия нормального гормонизма при 
количестве уже другого эксперимента природы—страдания нервной 
системы. 

Я поставил себе целью проследить все случаи такого рода и 
опубликовать их, как тот фактический материал, который со време- 
нем, может быть, даст право на серьезные обобщения. 

В настоящее время, по независящим от меня обстоятельствам 
я могу опубликовать ТОЛЬКО Один случай —щ паркинсонизм после 
летаргического энцефалита, оперированный по Э4е!пас|’у. Привожу 
его историю болезни. 

Э... 41 года, инженер: Некоторос наследственное отягощение (в роду рак, *Ъс, 
какие-то огранические нервные болезни). 

В детстве корь, воспаление легких. В студенчестве—вспышка верхушечного про- 
иссса, потом ' заглохшего. В 1915 г. был призван на военную службу и перенес 
очень тяжелый брюшиой тиф с кишечными кровотечениями и тромбофлебитом па 
левой ноге. Вкоре после брюшного тифа-— пневмония. В 1920-м году—паратиф: 
В 1921 году— малярия: Венерические заболевания отрицает. Пьет мало, последний 
год бросил курение. 

Половая жизнь. О половых отношениях между мужчиной и женщиной узнал 
от своих товарищей уже в 10-тилстнем возрасте. 

Под влиянием разговоров стал заниматься онанизмом с 11-ти лет, раза 3 в ис- 
нелю; это продолжалось до 20-ти лет. 

В возрасте 20 лет сошелся с женщиной, с которой прожил нормальной половой 
жизью лет 6. Половые сношения носили вполие нормальный характер, вызывали 
беременност, из которых первая окончилась родами, а остальные прерывались искус- 
ственными абортами. 

С 26-ти до 28-ми лет жил случайною половою жизнью. 

28-ми лет женился; вначале сношения шли вполне правильно, но затем для 
предохранения от беременности стал практиковать со{и$ имеггарИ$—в среднем 
раза 2—3 в неделю. 

Вскоре после начала пастояш:сго заболевания (в августе 1922 г.) больной стал 
замечать падение потеиции, сойи$ стал все реже и реже, и последние месяцы раз- 


вилась полная ппрофепйа совипа!. 
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Анамнез данного заболевания. ‚Острый стадий заболевания уловить не удается, 
т. к. б-ой имел то ‘приступы малярии, то инфлуэнцию, то какие-то неясные периоды 
подъема температуры. 


В августе 1922 года стал замечать, что мелкую работу стало трудно выполнять 
руками—напр. застегнуть пуговицы. В ноябре 1922 г. стал замечать, что лицо 
У него сделалось малоподвижно. Вскоре прибавилось чувство скованности в руках. 


В феврале 1923 года у б-го появилась сонливость, которая держалась до апреля, 
а затем прошла; но скованность движений усиливалась. Летом появилось дрожание 
конечностей и головы. Кроме того ослабла память и развилась быстрая утомляе- 
мость при умственной работе, 


19 декабря 1923 года больной лег в урологическую клинику проф. Н. С. Пе- 
решивкина для операции по З4етаср’у. 

Э\аиз при поступлении: 

Б-ой высокого роста, пониженного питания, кожа и слизистые оболочки бледны; 
концы рук цианотичны. 

Пульс малый, слабого наполнения, ритмичен, 97 в минуту. Небольшой склероз 
периферических сосудов. Размеры сердца в пределах пормы. Акцент на 1-м тоне 
у верхушки трехстворки, глухие тоны У основания. 

Притупление над правой верхушкой. Влажные мелкопузырчатые хрипы в обсих 
верхушках сзали, дальше, книзу везикулярное дыхание. Желудочно-кишечный 
тракт -М№ Печень, селезенка не прошупывактся. Почка № 

Нервная система. При наружном осмотре бросается в глаза малоподвгжность 
больного: лежит-ли он в постели, стоит-ли он‚—он по долгу сохраияет одну и ту же 
позу. Лицо маскообразное, мимической игры совершенно нет. Глазные щели очень 
широки, б-ой как-бы на что-то пристально смотрит. Руки в локтевых и лучезапяст- 
ных суставах полусогнуты, пальцы согнуты в основных и разогнуты в осталеных 
фалангах. Движения рук крайне медлены;: | 

При ходьбе гаметный оттенок ригидности в ногах. Пропульсии нет. Очень не- 
значительное дрожание рук и головы, по временам— ног. 

Говорит монотонным, беззвучным голосом, короткуми отрывистыми фразами. 

Со стороны черепных нервов, кроме отмеченных расстройств мимики и фона- 
ции— ничего особенного. 

Довольно ясная ригидность во всех конечностях. Параличей, атрофий нет: 

Все виды чувствительности в порядке. 

Рефлексы с Ысерза, 4п1серз’а, коленные резко повышены. Ахилловы — живые. 

Брюшной, с стетафег’а вызывается; Оррепрейтп, Мепае!—Бехтерев с обеих 
сторон. Намек на Бабинского также с обеих сторон: 

Тазовые органы, за исключением расстройства потенции.—М. 


Картина всех болезненных явлений и их развитие настолько ясны, 
что споров об их толковании быть не может. Дело идет об исходном 
состоянии после летаргического энцефалита, о Так называемом 
паркинсонизме. Самое тягостное для больного было расстройство по- 
ловой деятельности, которое создавало у него сильно подавленное 
настроение. 


Пациент лег в урологическую клинику проф. Н. С. Перешивкина» 
где ему 8 января 1924 года была произведена операция. 
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Привожу относящуюся сюда выписку изистории болезни, любезно 
предоставленной в мое распоряжение Н. С. Перешивкиным. 

„Операция под местным наркозом (!/4°/, сосат тиг, -- 1: 1000 аагепа!м), 
Вертикальный разрез по средней липии мошонки. На левом яичке перевязка при- 
датка семенника при переходе сго в уаз Чеегепз, причем сосуды ис тронуты. То же 
и на правой стороне. Швы сняты на 6-й день“. 

Через 3 месяца, 8 апреля 1924 г. больной был мною переиссле- 
дован, при чем за это время произошли следующие изменения. 

Дрожание прошло через месяц после операции, осталось только в левой ноге. 

Скованность постепенно ослабевает всс время, и сейчас она стала заметно 
меньше. 

Объективно ригидности в руках пет, в ногах есть в небольшой степени. 

Мимика лица стала довольно оживленная, маскообразность его уменьшилась. 

Поза рук при стоящем положении больного стала пормальна. Любопытно, что 
когда он ложится, руки опять принимают прежнее типичное положение паркин- 
соника. | 

Мелкие движения руками выполняет лучше, чем раньше. 

Объективное движение в руках еше замедленны, но меньше чем прежде. 

Намек на Бабинского с обеих сторон. Слева ОррепНе! м: Все сухожильные реф- 
лексы повышены. 

Половая дсятельность погысилась, и хотя ние дошла еще до нормы, но сои 
стал возможен: 

Общее самочувствие около 1!/, месяца заметно улучшилось. 

В седых волосах на голове и усах (больной рано поседел) стали появляться 
черные волосы. 

Все эти изменения, по словам больного, продолжают развиваться, и состояние 
здоровья, по его мнению, прогресивио, хотя и медленно, улучшается. 


От общих выводов я воздержусь до окончания своих наблюдений 
над другими случаями, опрерированными по разным методам. Огра- 
ничусь только несколькими частными замечаниями и кое-какими об- 
щими соображениями. 

У больного с паркинсонизмом была сделана операция омоложения 
но не типично по э{е!пас Б-[.1 с + епз{егп ’у: перевязаны 
не соп!: уазси|[о$1 а уаз 4ЧеЁегепз$ у самого его на- 
чала. 

Этим самым ставится первый вопрос, который должна выяснить 
будущая казуистика: играет-ли в таких случаях роль эта техническая 
модификация, или она безразлична. 

Для меня этот вопрос возник при наблюдении над влиянием этой 
модификации на общее омоложение у стариков. Я не считаю себя 
вправе высказываться очень категорично, но у меня складывается 
впечатление, что действие такой измененной операции на общее 
омоложение гораздо меньше, чем операции по оригинальному способу 
Зетасв—[сЩМепзегп’а. 
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Отсюда предположение, что перевязка соп! уазси]оз может дать 
больший эффект и при паркинсонизме. 

Получился ли положительный результат у моего пациента? 

Успех, несомненно, есть, но его нужно точно охарактеризовать, 
чтобы не оказаться причастным к тому нездоровому шуму, который 
уже создался вокруг операции омоложения. 

Улучшение у больного есть; оно не велико; оно началось не 
сразу после операции, оно медленно прогрессирует; оно наблюдается 
мною лично. 

Всем этим исключается возможность всяких разговоров о „вну- 
шении“ и „самовнушении“. 

Следовательно, для паркин сонизма операция омо- 
ложения в той технической модификации, которая 
мною отмечена, небезразлична: оно дает улучшение 
состояния больного. 

Другой вопрос, до каких пределов будет продолжаться это улуч- 
шение и сколько времени оно продержится. Это может решить 
только время, а также опубликование аналогичных случаев, если они 
окажутся, так как категорические выводы в таком серьезном во- 
просе позволит сделать лишь большой фактический материал. 

Если отвлечься от практической ‘стороны дела и обратить вни- 
мание на общепатологические вопросы, выдвигаемые хотя бы одним 
этим наблюдением, то оно даст немало материала, который совре- 
менем пригодится для выяснения механизма некоторых симптомов. 

Известно, что за короткое время существования паркинсонизма 
в литературе вопроса уже возник спор, является ли тот или иной 
признак симптомом выпадения или симптомом раздражения. 

Например, ригидность при повреждении пирамид принято считать 
симтомом выпадения. Ёсли верно, что в основе двигательных рас- 
стройств у паркинсоников лежит поражение экстра-пирамидных пу- 
тей, то ригидность у этих больных—является ли она также симпто- 
мом выпадения или раздражения? 

После операции ригидность у описываемого больного прогрес- 
сивно падает. Если ее механизм такой же, как при разрушении пи- 
рамид, т.-е. это симптом выпадания, то объяснить это падение можно 
только таким образом, что всасываемые половые продукты угнетают 
деятельность рефлекторных дуг. 

Получается нечто похожее на операцию Рог®&ег’а, только произ- 
веденную как бы фармакологическим путем. 

Если это симпотом раздраження, то за теми же половыми про- 
дуктами надо признать роль’ зе4аНуит для экстро - пирамидных систем. 


7 орёгайоп 4с З{етаср Чапз |е саз 4е рагКтзот те 579 




















Приблизительно то же рассуждение применимо и к тремору, ко- 
торый также прогрессивно исчезает после операции. 

Повышение Ш 4!$ после операции (это относится, впрочем, не 
только к паркинсоникам) является лишним фактическим материалом 
для решения вопроса о механизме этого явления. Известно, что по 
этому вопросу существует два основных взгляда. По одному ПЫ4о есть 
результат переполнения семенных пузырьков половыми продуктами, 
которое создает особые центростремительные импульсы, восприни- 
маемые корой в виде специфического ощущения полового голода. 

По другому, раздражение мозговой коры с тем же результатом 
вызывается поступлением в кровь половых продуктов. 

Перевязка уаз$15 ЧеегепН$ исключает поступление продуктов {е5- 
ИНсш! в семенные пузырьки, все-таки |1Ь14о повышается, что больше 
согласуется со вторым воззрением. 

Эти беглые замечания составляют только небольшую часть того, 
что может дать внимательный анализ таких случаев. 

Доводить весь этот анализ до конца на основании только од- 
ного случая не имеет смысла: это можно будет сделать при опу- 
бликовании всего материала. Цель настоящей заметки— вызвать на- 
копление казуистического материала в достаточно большом количестве 
что не под силу одному человеку. 


1.’орбгаНоп 4е Зешасй Чапз$ 1е саз 4е рагкт- 
$оп15ще 


Раг |е Ргоё, М. ХАСНАВТУСНЕХКО (4е ТазсЬКетке). 


[`ащенг ЧёстИ ип саз Че рагКтзсп!5те зим! Ч’ппро{епсе зехиеЙе 
аргёз епсёрБа!е 16фагоаие. Чпе орёгайоп 4е З{етасЬ Ёи Ёайе 
а сене оссазоп (а Пзатиге ди Уаз Че{егепт$ пптеФа{етепи аргб$ 
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[а ро{епсе гбаррагиь Ч4ез сВеуеих пойз сопипепсёгепЕ А сгойге зиг |а 
+{е епфе |ез5 сБеуеих ©1115. Г’ат6ПогаНоп ргобтгеззе |[еп{етегп+. [’ащеиГг 
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Психологические профили паркинсоновского 
варианта летаргического энцефалита ') 


(Объективно-психологическое исследование). 
Л. А. ВВИНТ (Харьков). 


Заведующий лабораторией патологической психологии. 


Из Укр. Психонеьрологического Института (Дир. А. И. Гейманович). 


В симптоматике летаргического энцефалита нарушения душевной 
деятельности занимают важное место. 


Как и при многих лихорадочных болезнях, здесь можно встретить довольно 
часто амёнтивный симптомокомплекс с явлениями спутанности сознания, обманов 
чувств галлюцинаторного или иллюзорного характера, бреда, двигательной импуль- 
сивности и т. д. Описываются случаи психических расстройств, складывающихся 
в картину более или менее выраженной формы маниакальной или меланхолической 
фазы маниакально-меланхолического психоза: Некоторые случаи могут быть отне- 
сены по явлениям антероградной гмнезии, дезориентированности, а иногда и конфа- 
буляций к типам Корсаковского амнестического синдрома. Отмечаются также нару- 
шения психики шизофренического порядка с довольно полным набором симптомов, 
как то: немотивированные поступки, вялость эмопиональных проявлений, продолжи- 
тельное сохранение какой-нибудь вынужденной по:ы, негативизм, эхолалия, эхопрак- 
сия и пр. Нередки случаи, когда душевные расстройства не укладываются в какую- 
нибудь определенную позологическую форму; тогда обычно отмечают ослабление 
способности ориентироваться в окружающей обстановке, некоторые из‘яны памяти, 
падение интереса к окружающему и отрывочные галлюцинации, 

Упомянутые психотические явления отличаются крайней нестойкостью, изменчи- 
востью и кратковременностью. Обычно они держатся от нескольких дней до 
одного месяца. 

Наступающие изменения душевной деятельности в дальнейшем, собственно, 
постэнцефалитическом или резидуальном периоде получили в соответствующих клини- 
ческих описаниях не столь тщательное освещение. Имеются указания о крайне 
редко встречающихся вторичных самостоятельных заболеваниях психической сферы. 

Несколько чаще можно встретить описания форм Крепелиновских постинфек- 
ционных состояний психической слабости, составляющихся из расстройства восприим- 
чивости, слутанности мышления, бредовых идей, вспышек возбуждения, падения 
волевых проявлений и индифферентности. 





1) Доложено на 31 Конференции Укр. Психонепрологичсского Института 8-го мая. 


1923 года. 
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Но в огромном большинстве случаев постэнцефалитическая психика подвергается 
своеобразным изменениям, характеризующимся на первом плане такими особен- 
ностями как апатия, утрата интереса к окружающему, ослабление внимания, эмоцио- 
нальная тупость и отсутствие инициативы при сохранности интеллектуальных про- 
дукций, хотя в некоторых случаях при этом имеется и слабоумие. Проф. Селец- 
кий описывает картину этой формы летаргического энцефалита следующим образом: 
„Эти больны. не ищуг общения с окружающими, и даже, если приходят к ним их 
родственники, то к их приходу они остаются совершенно безучастными, не разго 
варивают с ними, ни о чем не спрашивают, пе обращают на них никакого внимания 
и вообще при этом не обнаруживают никакой эмоции: Время они проводят праздно, 
ничем не интересуются, по большой части лежат в постели, а если сидят, то смотрят 
куда-то нсопределенно в пространство, при чем зрительные оси их в это время 
бывают параллельными или имеют даже слегка расходящееся направление, что 
указывает на отсутствие внимания. На вопросы дают по большей части только 
односложные ответы, причем взор по обыкновению направлен куда-то в про- 
странство“. 


Экспериментально-психологически Селецкий обнаружил у этих 
хроников ослабление внимания, выпадение и неустойчивость ощуще- 
ний, а также отсутствие и неустойчивость чувственного тона и интен- 
сивности ощущений и бедность представлений. 

Произведенные мною объективно-психологические исследования 
способности. внимания у больных с резидуальным синдромом эпиде- 
мического энцефалита позволили вскрыть следующие особенности: 
понижение интенсивности внимания, отсутствие прочного навыка или 
упражняемости в работе, быструю утомляемость и неравномерность 
в работе, перевес тормозящих влияний над возбуждающими и стро- 
гое соответствие указанных дефектов со степенью выраженности 
симптомокомплекса хронической формы летаргического энцефалита. 

Из приведенных кратких данных явствует, что психическое со- 
стояние ‘при эпидемическом энцефалите, действительно, заслуживает, 
как на этом настаивал в свое время А. И. Гейманович, система- 
тического изучения и самостоятельного выделения в особую пси- 
хиатрическую главу. 

Предметом настоящей работы является исключительно хрониче- 
ская форма эпидемического энцефалита гезр. постэнцефалитический 
паркинсонизм в психологическом отношении. Я остановился именно 
на паркинсонизме, как на наиболее частой, типичной и исключи- 
тельно своеобразной по клиническому симптомокомплексу форме 
резидуальных явлений летаргического энцефалита. 

Экспериментально-психологическому исследованию мною были подвергнуты 
тридцать больных, страдавших хронической формой. летаргического энцефалита 
с амиостатическим симптомокомплексом. Во всех почти случаях имелись более или 


менее ясно выраженными следующие клинические особенности: общая замедленность 
и бедность двигательных актов (Ъгадуктеза а ойеоКктезЗа), общая мускульная 
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ригидность, скованность, маскообразность мимики, монотонная маломодулированная 
речь, понижение речевой инициативы, ослабление энергии фовации, пропульсия 
и ретропульсия, замедленная походка, расстройство синергии поворота в сторону 
головы и глазных яблок, отсутствие сопутствующих колебательных движений рук 
при ходьбе, слюнотечение, потливость, увеличенное отделение сальных желез, парез 
аккомодации, нестойкость или отсутствие конвергенции глазных яблок, вяловатые 
зрачковые реакции на свет, понижение самодеятельности, угнетение аффективной 
жизни, ослабление интереса к окружающим явлениям и т. д. 


При разработке протокольных записей мне пришлось исключить шесть случаев 
по мотивам большого количества непредвиденных обстоятельств, осложнивших 
экспериментирование и тем скомпрометировавших принцип адэкватности условий 
психологического исследования. Остальные двадцать четыре составляют следующий 
контингент; 


1) Ж-ко, 23 лет, садовник, 2) О-ко, 22 лет, конторшик, 3) З-ко, 35 лет, кон- 
торшик, 4) Як-ко, 29 лет, крестьянин, 5) Яр-ко, 30 лет, крестьянин, 6) Д-ий, 17 лет, 
учащийся, 7) Ку-ко, 23 лет, крестьянин, 8) Тр-оз, 20 лет, слесарь, 9) Ка-ий, 16 лет, 
армеец, 10) С-ук, 37 лет, слесарь, 11) Со-ов, 23 лет, кожевник, 12) Л-иц, 38 лет, 
торговец, 13) З-од, 20 лег, учашаяся, 14) Б-ый, 28 лет, военный, 15) К-ко, 21 года, 
крестьянин, 16) Л-ва, 17 лет, из приюта, 17) Б-ей, 27 лет, крестьянин, 18) П-ич, 
18 лет, чернорабочий, 19) Г-ов, 19 лет, чернорабочий, 20) М-ай, 26 лет, техник, 
21) П-са, 29 лет, фельдшер, 22) Н-ко, 19 лет, крестьянин, 23) Н-ин, 33 лет, 
крестьянин, 24) С-ев, 39 лет, слесарь. Амплитуда давности заболевания исследо- 
ванных лиц ко дню экспериментирования колебалась между шестью месяцами 
и тремя с половиною годами. 


Для экспериментально-психологического исследования больных 
резидуального стадия летаргического энцефалита я пользовался 
системой психологических профилей Г. И. Россолимо, как анали- 
тическим методом, позволяющим в наглядной форме уяснить состоя- 
ние некоторых простых и сложных актов психики, их взаимное со- 
отношение и общую продуктивность душевной сферы. 


Обращаясь к анализу экспериментально-психологического иссле- 
дования постэнцефалитических паркинсоников, я должен отметить, 
что полное исследование профиля в виду его крайней громоздкости 
производилось в два приема при соблюдении такого плана экспери- 
ментов: в первый день—память зрительных восприятий, запоминание 
слов и слогов, внимание с отвлечением, простое и комбинирующее 
осмышление, воля, обчем внимания, комбинаторная способность (из 
частей целое) и репродукция воспринятых при испытании памяти 
впечатлений, а во второй день— память предложений и слов по ассо- 
циации со слогами, память чисел всех видов, внимание с выбором, 
комбинаторная способность (из элементов сложные фигуры), точ- 
ность восприимчивости, сметливость, воображение, наблюдательность 
и репродукция соответствующих элементов речи и чисел. Таким по- 
рядком исследования обеспечивается известная мера разнообразия, 
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устраняющая утомление и поддерживающая определенный интерес 
во все время экспериментирования. 

Исследования производились в экспериментально-психологической лаборатории 
укр. психоневрологического института в условиях полной тишины и отсутствия 
каких-бы тэ ни было отвлекаюших факторов. Самая обстановка опытов во всех 
случаях была совершенно одинакова. Освещение было вполне достаточное при 
источнике свста слева от испытуемого. Время было от 3-х до 6 часов вечера 
Перед началом и в конце опытов испытуемые больные детально опрашивались отно- 
сительно их самочувствия, настроения, еды, сна и пр. 


Больные обычно ни на что 
не жаловались; настроение ука- 
зыва лось 8 го о С > 
зались апатичными, вялыми и 
слабыми, по окончании опытов 
часто приходилось слышать жа- 8 
лобы на утомление и помутне- +; 
ние в глазах. Во время экспери- г 
ментов испытуемые держали 
себя спокойно, реагируя крайне 
медленно и вяло, иногда лишь 
проявляя заинтересованность к 3|- НЕЕ 
оценке их ответов. Работа про- ЕЕ 
текала неравномерно; больные ЕЕ 
по временам останавливались, —— = 
застывали, как в рей та| на |- 
несколько мгновений (от 5 до |= 
25 секунд), иногда у некоторых 
обнаруживался {тетог руки или 
ноги; сравнительно часто глу- 
боко вздыхали. Показания са- Рис. 1. 
монаблюдения больных, кроме ь й ь 
Общий коллективный профиль, полученный 


чувства некоторого недомогания, из средних выражений всех 24 индивидуаль- 
ничего особенного в себе не со- ных профилей. 


держат. 


——_ 
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Замемин. 


При подведении результатов экспериментально-психологического 
исследования постэнцефалитических паркинсоников по методу про- 
филей Россолимо мы считаем весьма существенным прежде всего 
остановиться несколько подробнее на общем коллективном профиле, 
полученном из средних выражений всех двадцати четырех индиви- 
дуальных профилей (см. рис. 1). 
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Внимание а м г. 5: Я 
ВО р реа Эй 
Точность восприимчивости . ... .8,3 
Запоминание зрительных восприятий . 7,7; вторичная репродукция — 
Запоминание элементов речи . . . .4,8; ь Г == 


Запоминание чисел... ..... 6,1; ь ы: — 
=: 6.4 (ретенция :-= 83,1%) 








= ( , 22,99) 
нЕ о == 83,6°/) 
Средний °/, ретенции = 63,2'/, 
Осмышление (.... ... 7.2 
Комбинаторная способность. ..... .. 6,1 
Сметливость .. ен а В а 8,7 
Воображение ......... .. 5,4 
Наблюдательность .. еее неее в 29,4 
Объем коллективного профиля. ... .. == 67,3' 
Среднее выражение психического процесса . 6,1 
Г гр. П гр. ИТ гр- 
Внимание В Высшие 
ола. осприимчивость. процессы. 
Среднее выражение. . 10,6:2 -: 5,3 26,9:4 —= 6,7 29,8:5 = 6 
Разница между группами П и {== + 1,4; между Ши П:= — 0,7. 


Формула коллективного профиля: Р 6,1 2 5,3 -- 6,7 (63,2%/,) + 6. 


Из приведенных данных становится достаточно ясно образование 
формулм коллективного профиля исследованных больных. Значение 
отдельных компонентов этой формулы таково: 6,1 выражает среднее 
арифметическое психических процессов, входящих в состав профиля; 
5,3 соответствует психическому тонусу гезр. вниманию и воле; 
6,/ —группе процессов памяти гезр. точности и первоначальной 
прочности восприимчивости; 63,2% выражает средний процент ре- 
тенции; б характеризует среднюю высоту ассоциативных процессов 
гезр. осмышления, комбинаторной способности, сметливости, вообра- 
жения и наблюдательности. Для оценки этой формулы необходимо 
указать здесь, какова структура формулы нормального профиля. 


„Общий закон для всякого профиля, при правильном соотношении между назван- 
ными тремя групповыми его компонентами,— тот, что средняя высота группы посте- 
пенно повышается, передвигаясь от первой группы к третьей, но, чем ближе к норме 
этих соотношений и к наиболее богатому об“ему профиля, тем эти разности меньше, 
являясь обязательно в то время величинами положительными. Очень большой размер 
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разпииы указывает на понижение каждой предыдушей групповой высоты из двух, 
т, е. каждого вычитаемого; когда-же разница оказывается равной нулю или стано- 
вится величиной отрицательной, То это указывает на понижение уменьшаемого. 
Другими словами, первая бэлышая разница свидетельствует об относительном упадке 
внимапия и воли, а вторая —0б относительном понижении восприимчивости и, наобо- 
рот, нуль или минус в первой разнице есть доказательство понижения восприимчи- 
вости по отношени!о к вниманию и воле, и такие же знаки вэ второй разнице ука- 
зывают на низкую степень ассоциативных процессов по сравнению с восприимчи- 
вость:о. Величина этих двух разниц есть нечто относительное, абсолютная же их 
ценность опредзлчется средней высотой процесса (Р), которая есть величина абсо- 
лютная (Россоли мо). 


Обращаясь теперь к анализу вышевыведенной формулы среднего 
профиля энцефалитиков, мы прежде всего констатируем среднее 
выражение испытанных психических процессов, равное 6,1. Это вы- 
ражение позволяет сопоставить полученную формулу с групповой 
формулой одаренности соответствующей высоты по эксперимен- 
тально-психологической группировке степеней одаренности проф. Рос- 
солимо, а именно: группы У], заключающейся в следующем: 
Р 6,48 2 4,8 - 6,5 (73,4°/°) + 7,1. Обе разницы между П и Г группами 
исследованных психических процессов (- 1,4) и между Ш и П тако- 
вых (— 0,7) оказываются меньше соответствующих разниц в при- 
мерной формуле, в которой первая разница равна -+ 1,7, а вторая = 
=: -- 0,6, т.-е. психический тонус, являясь достаточно пониженным, 
несколько больше приближается к восприимчивости (на 0,3), а ассо- 
циативные процессы, имея отрицательное выражение второй разницы, 
являются значительно пониженными и резко отступают от группы 
восприимчивости (на 1,3) сравнительно с группой одаренности \]. 
Таким образом, обе разницы (-+ 1,4 и— 0,7) формулы профиля пар- 
кинсоников заставляют искать сравнения с группой \У, имеющей 
такое выражение: Р 5,57 2 4,3 - 5,9 (73,49/,) + 5,8 при разницах в + 
+ 1,6 и— 0,1. По среднему же пооценту ретенции (63,2°/,) прирав- 
нять профиль исследованных больных возможно только к группе [М, 
изображаемой так: Р 4,45 27 3 + 5,4 (64,8°/,) + 4,3. 

Обзор кривой высот исследованных психических процессов поз- 
воляет обнаружить следующие детали: 1) внимание оказывается ниже 
воли на 0,8 в то время, как у здоровых средней интеллектуальной 
одаренности оно бывает на несколько десятых выше воли, 2) точ- 
ность восприимчивости относится к процессам памяти как 8,3 : 6,2, 
а в норме-же это отношение представляется совершенно обратным, 
3) в части кривой, соответствующей актам запоминания, можно отме- 
тить, на ряду с общим понижением последних, сохранение правиль- 
ного соотношения их ингредиентов, а именно, запоминание зритель- 
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Рис. 2. 
Максимальный профиль паркинсоника. 








ных восприятий больше каждой 
из высот речевой и числовой 
памяти, а из последних более 
высокой является память чисел, 
4) наконец, нужно указать низ- 
кое положение высоты вообра- 
жения и, в особенности, наблю- 
дательности. 


Приведенный анализ общего 
коллективного профиля не мо- 
жет, конечно, служить харак- 
теристикой тех индивидуальных 
профилей, которые занимают 
крайние места во всей группе 
исследованных паркинсоников. 
Для этой цели могут быть пред- 
ставлены максимальный и ми- 
нимальный профили из двадцати 
четырех. 


Максимальн ый профиль паркинсоника. 


Внимание. ........ 7,2 
Воля: к р ле 164 
Точность восприимчивости. . 9,2 


Запоминание зрит. восприятий. 8,9; вторичная репродукция -- 


элементов речи. 3,6; 
чисел... .. 9,7; 


Осмышление. ....... 96 
Комбинат. способность . . . 9,7 
Сметливость ....... о. 8,5 
Воображение. ....... 7,3 
Наблюдательность .. ... 2,2 





» 


7,2 (ретенция = 80,9%) 
=12( „ 33,39/о) 
== 6,7 ( р] я 117,5%/,) 





Средний °/, ретенции — 77,2%/ 


Объем профиля -= 78,3; средняя высота процесса == 7,1 
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|. И. Ш. 
Психотонус. Восприимчивость. Ассоциац. процессы. 
Средн. выраж. 13,6 :2 = 6,8 27,4:4 = 6,9 37,3:5 =7,5. 
Разница между группами П и |= -+ 0,1; между Ш и П-= + 0,6. 
Формула максимального профиля: Р 7,1 2 6,8 - 6,9 (77,2%) + 7,5. 


По средней высоте психическ. процесса (7,1 )формула максимального 
профиля паркинсоника имеет ы оо. _ 
свое соответствие в экспери- 
ментально - психологической 
группировке одаренности в 
группе УП [Р 7,28 2 5,8 
+ 7(73,7°/.) + 8.2], а по а 
нему проценту ретенции и 
обеим разницам между Пи |, 
а также Ш и И! компонен- 
тами формулы—в группах У 
[Р 8,1 27,2 - 7,5 (78,4 °,)+ 
+8,9] и: М [Р 6,48 24,8 + 
+ 6,5 (73,4%), +17]. 

Графическое изображение 
результатов исследования в 
виде кривой может иллюстри- 
ровать другие особенности 
разбираемого профиля. Под- 
черкну лишь, что наблюда- 
тельность является здесь 


крайне низкой. Рис. 3. 
Минимальтый профиль паркинсоника. 











Минимальный профиль паркинсоника. 


Внимание ......... 4,2 
Воля: и м в а З 
Точность восприимчивости. . 7,5 
Запоминание зрит. восприятий. 6,7; вторичная репродукция -- 


элементов речи. 2,4; ь „ 
чисел. .... 5,1; в я = 
-:5,1 (ретенция =: 76,19],) 
0,6 ( И = 25 °‘) 
2 —02,:7'/.) 





Средний °/‹ ретенции = 54,6°/› 





Осмышление. ....... 0,5 
Комбинаторная способность . 3,1 
Сметливость . . ... 6,4 
Воображение . .... 1 

Наблюдательность ..... 1,1 





Объем профиля := 4,1; средняя высота процесса = 3,7 


[. |. 11. 
Психотонус. Восприимчивость. Ассоциац. процессы. 
Средн. выраж. 7,2: 2 = 3,6 21,7 :4 = 5,4 12,1:5 -= 2,4 


Разница между группами Пи |= -- 18; между Ши П-= — 3. 
Формула минимального профиля: Р 3,7 7 3,6 -|- 5,4 (54,91%) + 2,4. 


Здесь может быть отчасти проведена аналогия с группой Ш 
психологической группировки Россолимо [Р 3,5 „2 1,8 + 4,3 (56,65/°] -- 
+ 3,6) и отчасти с группой 1\ [Р 4,45 „3 -+ (64,85/,) + 4,3]. В общем 
приходится констатировать незначительную высоту минимального 
профиля исследованных эниефалитиков при крайне низком уровне 
психологического тонуса сравнительно с восприимчивостью и отно- 
сительно и абсолютно еще более низком уровне ассоциативных 
процессов. На соответствующей кривой вырисовывается еще весьма 
низкое падение осмышления, воображения и наблюдательности. 

Приступая к формулирозке результатов разобранных профилей, 
считаю уместным предварительно проиллюстрировать градативную 
таблицу одаренности Россолимо и формулы коллективного, макси- 
мального и минимального профилей, постэнцефалитических паркин- 


сонников. 


Психологическая классификация одаренности. 


Средняя П п р Разница Разница 
Группы — высота в ыы ны Ассоциат. между П м ры ыы 
профиля. тонус. МЯТЬ, ция. процессы. и [ груп. И а 

1-П Р 1,75 #1 + 2,5 (41,6) + 1,5 14 —1 
Ш Р3,5 1 1,3 + 4); (56,65) + 3,6 2,5 —0,7 
№ Р 4,45 п 3 + 5,4 (64,8%/) + 43 2,4 —1,1 
У Р 5,57 1 4,3 + 5,9 (73,4%) + 538 1,6 —0,1 
М! Р 6,48 | 4,8 + 6,5 (73,45) + 71 1,7 0,6 
УП Р 7,28 И 5,8 + 7 (73,715) + 8,2 1,2 1,2 
МИ Р8,1 1 7,2 + 7,5 (79,49) + 8,9 0,3 1,4 
Норм. Р 9,2 1 8,5 + 9,2 (90,9%) + 97 0,7 0,5 
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Формулы профилей паркинсоников. 


Ассо- р 
А Психо- Па- Ретен- циат . о к Ни 
профиля. тонус. мять. ция. _ и и. И груп- 
. пами. 
Коллективный Р 6,1 | 5,3 + 6,7 (63,2°/) + 6 1,4 —07 
Максимальный Р 7,1 и 6,8 - 6,9 (77,2%) + 7,5 0,1 +0,6 
Минимальный Р 3,7 1 3,6 + 5,4 (54,63/,) + 2,4 1,8 3 


Вышеизложенные цифровые сопоставления позволяют констати- 
ровать следующие психологические факты: 1) средняя высота кол- 
лективного профиля исследованных паркинсоников, еле достигая 
УТ группы психологической классификации одаренности, свидетель- 
ствует об общем понижении силы их психомеханики дебильного 
порядка; в минимальном индивидуальном профиле среднее выраже- 
ние его, только на 0,2 превосходя Ш группу означенной классифи- 
кации, соответствует даже имбецильной высоте общей психической 
продуктивности; максимальный индивидуальный профиль также своим 
средним выражением не выходит из пределов дебильности, не имея 
полной высоты \УП группы градативной таблицы Россолимо 
2) взаимоотношение групповых компонентов формул коллективного 
и тем более минимального профилей эпидемических энцефалитиков 
вырисовывается рельефно в выпуклую структуру гипотонико-демент- 
ного типа с низким состоянием, с одной стороны, психического 
тонуса гезр. внимания и воли, а с другой—ассоциативных процес- 
сов гезр. осмышления, комбинаторной способности, сметливости, 
воображения и наблюдательности, при чем психическая гипотония 
в коллективном профиле создается, главным образом, за счет дефекта 
внимания, придающего общему профилю апрозектический характер, 
а в минимальном— преимущественно поражением воли, создающим 
ему определение „абулический“; дементность же образована в кол- 
лективном и минимальном профилях относительно и абсолютно 
большим изъяном процессов наблюдательности и воображекия, а в 
минимальном еще—осмышления и комбинаторной способности; мак- 
‘симальный профиль построен по типу амнестическому (правда, слабо 
выраженному) с относительно пониженной памятью. Замечательно, 
что при удовлетворительном состоянии высших процессов макси- 
мальный профиль отличается, как и все другие профили энцефали- 
тиков, крайне низкой наблюдательностью. 

Далее не безынтересным является проследить в каких преде- 
лах колеблются высоты отдельных психических процессов во всей 
исследованной группе постэнцефалитических паркинсоников: 
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Процессы. Махипит. Мшипит. Амплитуда. 
Внимание ....... ло. = Е 6,1 
Воля. . семь бык лы Эка с: 6,6 
Точность восприимчивости .. 99 — 5.4 4,5 
Запоминание зрит. восприятий. 9,4 -—- 5,6 3,8 
Запоминание элементов речи . 8,2 — 2 6,2 

и чисел ...... 8,2 — 3,5 4,7 
Осмышление. ....... 10 -. 0,5 9,5 
Комбинаторная способность. . 9,7 -— 3, 6,6 
Сметливость ........ .10 — 6,4 3,6 
Воображение. ........ 94 — 1 = 8,4 
Наблюдательность ... .. 65 — 0 6,5 

Среднее колебание одного процесса 6 
тах. пит. ампл. 
Ретенция . ........ 77,1 — 42,74 Зо 


Из этой таблицы достаточно отчетливо явствует, что изследован- 
ные мною хроники-энцефалитики представляют крайне разнообраз- 
ный состав в отношении состояния трактуемых психических функций. 

Что касается продолжительности исследования психологического 
профиля у наших больных, то она представляется в следующем 
виде: продолжительность исследования максимального профиля пар- 
кинсоника=2 часа 50 минут;—коллективного профиля — 3 ч. 36 мин.;— 
минимального профиля =5 ч, 10 мин. Для уяснения значения этих 
данных необходимо отметить, что цифровое выражение времени 
является в значительной мере относительным, находясь в зависимо- 
сти от средней высоты психического процесса в том смысле, что, 
чем последняя выше, тем меньше времени уходит на исследование. 
Для наглядности могут быть представлены следующие ряды число- 
вых соотношений по Россолимо: 


Р 8. ...2ч. 24 м. Р 5... . Зч. 21 м. 
Р 7. о о ь и РЯ 4. 3) 24. 
ВР бо Ш Ра а Э0 


При сравнении наших данных стаковыми приведенной таблицы 
можно констатировать, что время исследования максимального инди- 
видуального профиля паркинсоника при Р 7,1 является вполне со- 
размерным с Р. Для исследования же коллективного и минималь- 
ного профилей хроников—энцефалитиков потребовалось времени 
гораздо больше, чем это показано в соответствующих местах по- 
следней таблички, а именно, коллективный профиль получается 
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с опозданием приблизительно на пол часа, а минимальный с опоз- 
данием на полтора часа. 

Прежде чем перейти к общим выводам произведенных мною 
исследований, можно привести еще сравнение общего среднего про- 
филя постэнцефалитических паркинсоников с таковым родственного 
им по патолого-анатомическому субстрату дрожательного паралича. 
Россолимо вывел формулу среднего профиля агитантных пара- 
литиков в таком виде: Р 6,3 = 5,4 -- 6,4 (71,4"/‹)+6,6, формула- 
же коллективного профиля энцефалитиков, как выше изложено, 
сконструирована таким образом: Р 6,1 | 5,3 +- 6,7 (63,2%) +6. 
Почленное сопоставление этих двух формул позволяет отметить 
следующее: некоторое общее уменьшение средней высоты коллек- 
тивного профиля хроников-энцефалитиков, обнаруживаемое в раз- 
нице: 6,3—6,1--0,2; незначительное понижение группы психического 
тонуса (5,4—5,3-:0,1) и большое падение ассоциативных процессов 
(6,6—6-0,6); групповой член точности восприимчивости и первона- 
чальной репродукции воспринятых впечатлений обстоит, наоборот, 
несколько лучше, чем у агитантиков (6,4—6,7:=0,3), но это превос- 
ходство тут же компрометируется заметным уменьшением процента 
ретенции (71,4—63,2--:8,2). 

Кратко разюмируя все вышеизложенное, я позволю себе выска- 
зать следующие заключения: 

1) При наиболее частой из хронических форм летаргического 
энцефалита—вильсон-паркинсонизме“ наблюдается понижение общей 
психической продуктивности. 

2) При общем параллельном падении различных функций душев- 
ной сферы постэнцефалитический паркинсонизм отличается несораз- 
мерно большим понижением волевой деятельности и в особенности 
внимания и заметным дефектом ассоциативных процессов. 

3) Психологический профиль преобладающего большинства хро- 
ников - энцефалитиков при дебильной высоте имеет отчетливо вы- 
раженную структуру гипотонико-дементного типа. 

4) В отношении состояния различных компонентов психологи- 
ческого профиля эпидемические энцефалитики, сохраняя в общем 
свое отличительное взаимоотношение гипотонико-дементного по- 
рядка, представляют собою довольно пестрый состав. 

5) Общий темп нервно-психической работы у энцефалитиков 
замедлен в большинстве случаев на 40% и в более тяжелых— 
свыше, чем на 100°%/, по сравнению со здоровыми. 

6) По психологическому профилю постэнцефалитический паркин- 
сонизм отличается от дрожательного паралича тем, что помимо 
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психической гипотонии при нем— страдают ассоциативные процессы 
и ретенция, между тем, как у агитантных при аналогичном с энце- 
фалитом общем понижении силы психо-механики имеется лишь осла- 


бление психотонуса. 
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К изучению эпидемического энцефалита и его 
особенностей в России') 
А. Е. КУЛЬКОВ (Москва). 


Относительно большое распространение эпидемического энцефа- 
лита в России в 1922 г. и особенно в 1923 г. заставило Народный 
Комиссариат Здравоохранения обратить свое внимание на эту но- 
вую форму болезни и постараться выяснить особенности этого за- 
болевания по возможности с различных точек зрения. 

В этих целях в начале 1923 г. при НКЗ. была образована ко- 
миссия по изучению эпидемического энцефалита (в составе проф. 
Г.И. Россолимо, проф. Л. А. Тарасевича, проф. 
Л. О. Даркшевича, проф. Коршуна, д-ра Добрейцера 
и А.Е. Кулькова), которая через посредство НКЗ обратилась 
ко всем областным и губ. отделам здравоохранения со специально. 
выработанным комиссией анкетным листом, в котором эпидемиче- 
ский энцефалит должен был быть освешен как с его эпидемиоло- 
гической стороны, так и со стороны клинической. 

Текст анкеты распадается на следующий ряд существенных 
пунктов: в начале анкеты обычные вопросы относительно возраста 
б-ных, пола, национальности и проч., затем специально выделен 
пункт о симптомах заболевания (в препроводительном листке к анкете 
было указано, какие симптомы следует считать существенными для 
эпидемического энцефалита); следующий вопрос—к какой из разно- 
видностей энцефалита относится ‹ данный случай. В виду того, что 
часто эпидемический энцефалит просматривался, комиссия сочла 
необходимым и на эту сторону обратить внимание (так, напр., эпи- 
демический энцефалит нередко проходит под диагнозом {урриз$ 
ехап ета си$). В дальнейшем я перечислю для краткости все 
пункты по порядку: 1) было ли произведено бактериологиче- 
ское исследование крови и Паиог зрта|$; 2) время заболевания, 
выздоровления или смерти; 3) терапия; 4) существуют ли указания 
на источники заражения; 5) заболел ли б-ной на месте или же от- 
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куда-нибудь прибыл; 6) наблюдался ли эпидемический энцефалит 
в семье б-ного. 

Полученные нами анкеты 139 случаев заболевания эпидемическим 
энцефалитом за период с декабря 1922 г. по ноябрь 1923 г. из 
разных губерний, конечно, нельзя считать исчерпывающими как 
в количественном отношении, так и в смысле полноты самих ответов. 
Тем не менее полученный нами материал, несмотря на его непол- 
ноту, представляет довольно большую ценность, так как он дает 
представление о ходе эпидемии энцефалита за данный период, а 
также освещает его клинические и эпидемиологические особенности. 
Те, кто зададутся целью изучить особенности развития эпидемии 
энцефалита в России, не смогут пройти мимо опубликовываемых 
нами данных. 

Обратимся теперь непосредственно к их разбору. 

В рассмотрении нашего материала мы остановимся сначала на 
эпидемиологической стороне изучаемого заболевания и уже после 
этого дадим клиническую его характеристику. 

Общее число случаев эпидемического энцефалита, зарегистриро- 
ванных при помощи анкет, равняется 139; при этом в отношении 
пола б-ных они распределяются так: мужчин 79 и женщин 60, следо- 
вательно, распределение приблизительно одинаковое с некоторым 
уклоном в сторону мужской заболеваемости. 

О распределении б-ных по территории республики дает предста. 
вление следующая таблица (№ 1). 


ТАБЛИЦА № 1. 














НАЗВАНИЕ МЕСТА о | у 
Петроград (губ. и уезд). ..... 77 | 55,3 
Тамбов (губ. и уезд) ....... 29 20,9 
Ставрополь (губ. и уезд) ..... 21 15,2 
Мобена чи лы т аа 4 2,9 
Н. - Новгород . . 3 2,2 
Воронеж. губ. .. а ый 1 0,7 
Красноярск, Ен. губ. 1 0,7 
Ковров Вл. губ. Е 1 0,7 
Вязники ВЛл. губ. . } 0,7 


Сызрань Е 1 07 
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В приводимой таблице мы видим, что хотя эти цифры не являются 
исчерпывающими, тем не менее как известный относительный пока- 
затель они довольно характерны. Из этих цифр явствует, что наи- 
большая заболеваемость эпидем. энцефалитом падает на г. Петро- 
град и губ. (больше половины всех зарегистрированных случаев), 
затем идут Тамбов и Ставрополь, как отдельные самостоятельные 
очаги; в остальных губерниях мы видим лишь спорадические слу- 
чаи. С точки зрения тяжести случаев мы имели 110—лечившихся 
стационарно и 29 сл., где лечение проводилось амбулаторно. 

Что касается распределения б-ных по возрасту, то мы в этом 
отношении получили следующие данные: до 20 лет—33 случ., от 
20—40 лет—70 случаев; свыше 40 лет—22 сл., в остальные случаях 
лета не обозначены на анкете. 

Наибольшее число случаев заболевания относится к возрасту от 
20 до 40 лет; среди 6-ных до 20 лет было несколько случаев дет- 
ского эпидемического энцефалита (3—4 года). Из этих данных как 
будто напрашивается вывод, что наиболее предрасполагающим к за- 
болеванию возрастом является средний возраст. 

В отношении этнографической характеристики нашего материала 
картина получилась такая: на долю русских падает 128 случаев (92,2%/,); 
польской национальности—?2 сл.; финнов—З сл.; мусульман—З сл. 
немцев-2; евреев—1 сл. Таким образом, русская национальность 
дает наибольший ‘/› заболеваемости энцефалитом, что, конечно, 
имеет только относительное значение. 

Более интересными представляются данные, указывающие на 
частоту заболеваемости эпидемическим энцефалитом в зависимости 
от профессии. Следующая таблица (№ 2) указывает эти соотношения. 


ТАБЛИЦА № 2. 














ПРОФЕССИЯ Колич, случ. °/, 
Рабочие физич. труда... .... 39 — 
Учашиеся еее ое 19 — 
Крестьяне (земл. труд)... .... 18 — 
Служащие совет, учреждений... 17 ыы 
Домаш. ее 17 ка. 
Красноармейцы бе аа 6 с: 
Инженеры „еее... 1 — 
Научн. деятели. еее. 1 РЕ 


Профессия не установлена... .. 11 Ре 


33* 





596 А. Е. Кульков. 








Из приведенной таблицы мы видим, что на долю рабочих (физи- 
ческий труд) падает наибольший °/, заболеваемости. Трудно, конечно, 
как в этом, так и в других случаях, проводить прямую связь забо- 
леваемости в зависимости от профессии,—тем не менее тяжесть 
условий работы и всякого рода истощающие моменты играют при 
эпидемическом энцефалите весьма существенную роль. 

На долю профессий, связанных с умственным трудом, заболевае- 
мость выразилась значительно меньшими цифрами, а именно: служа- 
щие 17 сл. (5/о), и учащиеся 19 сл. (9%). 

Рассматривая эпидемиологическую сторону изучаемого заболева- 
ния и в частности вопрос о контагиозности эпидемического энцефа- 
лита и об источниках заражения,—мы убеждаемся в том, что дан- 
ные нашей анкеты вполне совпадают с теми, которые были полу- 
чены на основании изучения особенностей развития эпидемического. 
энцефалита в Европе. А именно: ни в одном из анкетных листков 
нет определенных указаний на источники заражения; большая часть 
случаев заболела на месте их постоянного пребывания и только 
в незначительном числе случаев указано, что данный б-ной перед 
болезнью совершил поездку (9 случаев). 

В анкетном листке был специально выделен вопрос о заболе- 
ваемости эпидемическим энцефалитом в семье регистрируемого 6-ного; 
при этом только в одном случае (г. Ставрополь) 4 члена семьи за- 
болели одновременно эпидемическим энцефалитом. Следует еще 
указать, что среди больничного персонала эпидемический энцефа- 
лит отмечен в двух случаях (сиделка б-цы и сестра милосердия). 

Говоря об эпидемиологии энцефалита, представляется интересным 
установить, какое время года дает наибольший °/, случаев заболевае- 
мости. 

Данные нашей анкеты в этом отношении позволяют составить 
об этом суждение. Полученные нами данные захватывают период 
с декабря 1922 г. по ноябрь 1923 г.—следовательно, период, обни- 
мающий почти целый год. 

Нижеследующая таблица (№ 3) и кривая (табл. № 4) дают нам 
представление о распределении заболеваемости по месяцам. 


ТАБЛИЦА № 3 
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Как мы знаем из литературных данных, наибольшее число за- 
болеваний эпидемическим энцефалитом дают зимние и весенние ме- 
сяцы (февраль, март); в летнее время эпидемический энцефалит на- 
блюдается лишь в виде отдельных спорадических случаев. Подобное 
же явление мы видели и в Москве в эпидемию 1921—22 г. г.; те 
же особенности проявления этой болезни отмечены и иностранной 
литературой. 








Таблица № 4. 


Кривая распределения заболеваемости по месяцам. 


Данные нашей анкеты также подтверждают вышеприведенный 
факт. На таблице № 4 мы видим, что кривая частоты заболеваний 
наивысший пункт дает в декабре и постепенно снижается в апреле 
и мае. В этом отношении чрезвычайно интересно сопоставить дан- 
ные нашей анкеты с теми данными, которые получила комиссия от 
Гигиенического отдела Лиги Наций (Цоце о! МаНоп$), с системати- 
ческими указаниями о ходе эпидемии энцефалита за последние годы 
в Европе и Америке (еще не опубликованными в русской прессе), 
при этом период взят приблизительно совпадающий с периодом 
охваченным нашей анкетой. 

Данные, сообщенные Гигиеническим отделом, являются нижесле- 
дующими: 
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ТАБЛИЦА № 5. 





























192 | 192 | 1923 
янв.— ноябрь| декабрь январь | Февраль март 
Бельгия .... 2 4 12 3 И 
Чехо-Словакия . — ы. 71 100 45 
Дания. .... 3 3 12 23 = 
Эстония .... 0 0 2 3 Е 
Италия .... — — 5 9 5 
Латвия з Ре вх а. | = ы 
Норвегия ... 1 0 3 4 0 
Швеция ... 11 | 45 154 154 59 

ТАБЛИЦА № 6. 
1922 Англия—Уэльс | Швейцария | Америка 

январь и 66 56 | 31 

февраль ..... 151 68 153 

МЕ пе 185 157 | 68 


На основании вышеприведенных данных (табл. № 5, 6) мы 
видим, что в отношении времени года наибольшее развитие эпи- 
демии наблюдается в феврале и марте, при чем это явление наблю- 
дается почти во всех из рассматриваемых стран. Наибольшие цифры 
за изучаемый период (январь—дек. 1922 г. и с января по март 1923) 
падает на Англию— Уэльс; затем идет Америка, Швеция, Швейна- 
рия, Чехо-Словакия; сравнительно малая заболеваемость в странах 
Италии, Дании и Эстонии. 

Переходим к рассмотрению вопросов, связанных с клиническими 
проявлениями эпидемического энцефалита, а Также ‘его лечением, 
как оно производилось, на основании полученных нами анкетных 
данных. 
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Классифицируя имеющийся у нас материал, мы его делим на сле- 
дующие основные группы (следуя принятому в настоящее время 
в научной литературе делению). 

Те симптомы энцефалита, которые в анкете приводились как на- 
иболее существенные, не всегда были согласованы с определением 
формы данного случая (напр., случай, где сонливость почти отсут- 
ствовала определялась как летаргическая форма и т. п.); поэтому 
в некоторых случаях приходилось исправлять определения, согла- 
суя более точно с клиническим симптомокомплексом. 

Распределяя получеиные группировки в зависимости от их цифро- 
вой величины, мы должны сказать, что наибольший % (50 сл.) па- 
дает на те, где в анкете, кроме общего определения (эпид. энцеф),— 
дополнительных данных не представлено. В остальном данные 
распределяются следующим образом: 

1. Летаргическая. форма эпидемич. энцеф. (сонливость, 
глазодвиг. растр.)—26 случаев. 

2. Амиостатический синдром (хроническ. формы) гипер- 
кинезия, маскообразность лица, слюнотечение)—16 сл. 

3. Миоклоническая форма—15 сл. 

4. Случ. эпидемич. энцефалита с преимущественно психиче- 
скими расстройствами (симптомы возбуждения)—9 сл. 

5. Так назыв. абортивные формы—7 сл., 

6. Паркинсоновская форма с подострым тече- 
нием—б случаев. 

Что касается продолжительности течения болезни, то в более 
острых случаях она колебалась от трех недель до 7 месяцев, в хро- 
нических случаях течение болезни простиралось от одного до 4 лет, 
при этом случаев с четырехлетним течением отмечено по анкете 4. 

Данные анкеты говорят, что исследования крови и 14. зрта|$ 
в большинстве случаев произведены не были—хотя в части случаев 
они все-таки были сделаны (49 сл.); в двух случаях в спинно-моз- 
говой жидкости был обнаружен лимфоцитоз и диплококбацилл Ене- 
418 п4ег’а (случаи с высокой 15°, сонливостью и проч.), в остальных 
наблюдениях как кровь, так и |4. зрта|з были стерильны. 

Особо был выделен в анкете вопрос относительно того, за какую 
форму первоначально принимались случаи, которые потом квалифи- 
пировались как эпидемический энцефалит. 

При этом оказалось, что в 8 случаях был сначала поставлен диагноз 
сыпного тифа; +. аБЧоттаН<—4 случаях; тНиеп2а—в 4 случаях и не- 
сколько случаев с другими диагнозами (полиартрит и проч.). Как про- 
текал эпидемический энцефалит и каков его исход? Анкета на это 
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отвечает так: улучшение наблюдалось в 20 случаях; выздоровление 
в 30 сл.; окончившихся смертью—5 сл.; случаев, протекавших без 
особых изменений ни в ту ни в другую сторону—27. 

В остальных случаях в анкетных листках исход, к сожалению, 
не указан. В заключение коснемся вопроса о проводившейся тера- 
пии эпидемического энцефалита. Наибольший °/, зарегистрированных 
анкетой случаев был подвергнут уротропиновому лечению (80%/ь сл.) 
при этом в ряде случаев под влиянием этого лечения наблюдались 
существенные улучшения; кроме того, приведено несколько случаев 
(3), где впрыскивалась сыворотка реконвалесцентов (также с улуч- 
шением явлений), затем применялась ртуть, СоЦагоо! Сгё4в, Ее<- 
гагро|; в этом последнем отношении данные несколько противоре- 
чивы,—в одних случаях наблюдалось улучшение, в других лечение 
проходило без всяких последствий. 

Кончая свою статью, мы должны сказать, что приводимые нами 
данные являются в значительной степени сырым материалом; он, 
конечно, не исчерпывает всей сложности вопросов, связанных с эпи- 
демическим энцефалитом, тем не менее данные анкеты представляют 
большую ценность для выяснения хода эпидемии энцефалита 
в России и его особенностей. 

Для будущих эпидемиологов энцефалита, а также и клинипистов 
которые бы захотели нарисовать полную картину развития и хода 
эпидемического энцефалита, приводимые данные, несомненно пред- 
ставят значительный интерес, тем более, что таких статистических 
сводок в настоящее время почти нет. 
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зиг 139). ОцапЕ а |а ргое5$1юп —|ез тапоецугез Чотитепй (39 саз). 
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пачале ]ез зоигсез пиегтёЧатез$ 4е ГиесНоп, п! РиесНоп йпшё- 
Ча!е. №е р|]а$ отап@ поте 4е саз а 66 оБзегуё аи то!$ 4е 
ЧёсетЬте, }ап\ег, {еуйег её тагз 1922—23; еп &6 Рёрёпае Яити- 
пие. [ез Чоппёез 4е 1а зесноп Вухётаие 4е |1а Шече Ч4ез МаНоп$ 
64а 5зеп{ |а тёше рагНси|агиё диап а ]а ргоразаНоп 4е ]а та|а4!е. 
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Веоасвитя 1. НИЧезага $., зеЪ. 1905. ЕКебгиаг 1920 Кор{етрре: 3 Тазе газепае 
КорЁБсртегмепт, (мсКипуеп т Агтеп ипа Ветеп, 4еЙгате 7лз{ап4е; пась Ал обгеп 
Чег ГисКипосп ]&прегЧаиетЧе Зсаис. ЗейБег $п 12 отоззе Маекей, хипеН- 
тепае АгЬейзиаыоКсй. Зер*. 1921 (тпеге АМеЙипа 4ез яа4изсЬеп Кгапкепрац- 
565): Апитие, Мип@ себНое, КеЕг Вегитие!фапрепа, Тгетог Бе4ег Напае. Ар- 
г! 1922 уогаЪегреВепа ДРоррейЬИ4ег, 7лсКкипреп ип НпКеп Мипа#ат1а\!5. Моует- 
Ъег 1922 Кас Ра., Чаз5 $е Бена СеБеп 4е Апшзев плс Бемереп Кбппе, зр&ег, 
Чазз г Беип Гезеп тапсбта\ р!0{=1сБ 41е Апуеп &ереп Ые ‚еп. 

Зей МоуетЪег 1922 аз 4сг пеиго\ор1зсВеп АБеЙипте 4ез %«АЧизсБеп Злесреп- 
Вацзез: Миа пог мешо зе%би, хейме1зе ЗресЬе\ 15, ААЙе уоп Копзезйоп ип 
СезсБЕ ип@ ЭсВме1ззамзЬгисН. КесМе РирШе емаз мейег а|$ |шКе, ]есЫег Э&га- 
Ызтиз 4уегоепз 4ез гесМеп Ашрсз, Тгетог 4ег ИпКеп Напа, Бе; Етерат? хипеН- 
теп4. Топиз 4ез Ипкеп Агтез 1е1сБ& еб, апа5\е1зе «агкег Еоог т 4етчеЪсп, 
т ]етдег Сей 5агкег Юзхог 4ег На]!5—ипа МасКептазКа]а ит; Ъеш СеБеп, аз ип 
ЦЪиоеп ипосужбг 1%, БА Чаз Репаешз 4ез ИпКеп Агтез, мдаВтепЯ её пп гесеп 
Атт—аисЬ заеКыу стр®п4еп—гит ОЪсгтазз режегрем 15. 

Даплаг 1923 \матгае Ъе; Раф. тат есг%\епта! еп Апоептизке | КгашрЁ 
БеоБасМе(; Фе Кгатр пабмеп т 4ег Ео]ае ап Наийскей ипа Оацег та: зе 
Чацсцеп ап{апр$ мешзе Мицдеп, зрмег ши ФибегЬгесЬипееп Ъ5 тергеге Э5ип4еп; 
$1е 4тайеп апЁапрз зропкап ацЁ—4аБе! Кап 4ег Раф. тиИитАег 4ег Се4атКс, $6 пиз$с 
с т 4е НоВе эзсВалеп—ипа |1 сззеп 51сЪ зрмег 4игсВ еп& 5 ргесреп4с 
В11сКБемесиптост ип шт 4ег |е4ё2еп (ей 11п ве! сБег \/е!зе ЧигсЬ 
КисКм а г4 пс! ост Чез Кор{ез о4ег 4ез$ Кимр{ез азиз | бзеп. Азссг- 
Ба 4ез КгатрЁез сгю\яеп АпоспЬемеритзеп ]эпрзат ип заККабег. 

ВИскх Рае. паср оБеп, $2 4 — тапсбта] 31с1<В Ъейп сгуепта\, папеБтлза] 
пас/4ет че епмое Вемезипесп ипасзб" уоШЬ Бар — ст В11ККгамрЁпасЬ 
орет ацЁ (4аз гес№е, эсЫе]етае Ацае 15 десртейх с&муа$ пас гес$ Чсуйем), 
4ста а15Ъа!4 сте ВК асКм Аг пе: оипо аез$ КорЁез ш:& з{агКсг %оп}- 
зейсг А%Апзраппиле 4ег МаскепмизКи|афиг, им Зереп еше загКе 
Ксгэр\]$10п ип Чапп—еБепзо азс па ЭЙхеп цп4 ШМеясп—ет агс 4с ссгфе-ай1еез 
Кискмаг+ 5 Бециоеп 4е$ КишрЁез 41912. \/Агеп4 4ез КгатрЁЕез Капп Ра. 
41с Апцреп п1сБЕ зсЬ!е55еп ипа Ба т 4еп офегеп Рагеп ег ВШЫ Беее Зсфтег- 
7сп. ОитсЬ э4агкеп ОгасК аи 4е ВЫ оЧег Чиагсь Непикеглереп 4ег Ацоеп!Асг 
яепа ез Ы5меЙеп 4еп Аша Ётг Киг2е Гей та Кирет; ЧосЬ мит@ ск меШась 
алср зрог{ап Ни менее Зекип4еп ипстго.Веп. МИитйег мт ег аисЬ ЧишгсЬ етеп- 
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В 11 сККгат рЁ пасЪ аЪм &г& $ аБое!5 $, ег тй ешег зат Кер Уогмаг&зпе!1- 
сипа 4е$ КорЁ{е$ ип4 етег ]е1сМегсп ас$ Кит Ёез етрегое №“. Ше ип4 Ча. 
аЪег п!с 0 гере\таз$12 ме Чег КтатрЁ пас аймай$, 1555 э1сВ ацсВ Фезег Кгатрё 
Чите Че епзргесфеп4е ВИсКЪемерипте (пас аЪ\ай$) РВегуогп{еп. бротапе ВЦск- 
КгатрЁе Ва Рах. т ег ]е&сп Йей пиг зеКеп, патепНсВ пась Елтеропзеп одег 
18 посгет Сереп; миг4е ет Ап! етта] 4игсЬ сте ВИсКЪемесиоя Бегуогрегиеп.— Рай: 
уегте! Че* сз ЧезВа|4 $> зефг а15 тбзИсЬ, шт 41е НаЪе хи зеБеп,—Чапп Коти ег те! 
зил4аептапя уоп зеЪ$ иптмег уле4ег. 

ВеоЪасМипя П. Аете Р., зеЪ. 1895. АргЙ 1923 ам @е пеиго\оззсве Аъ- 
‹еЙапе 4ез 5 А4зсЬеп б1лесВепрацзе$ аирепоттеп. 1920 КорЁурре: Вемл15зетз- 
&гоБипа, „Уек$атт“, ерПерогте Ап Ще (?). 1921 Зресве!Йзз, ей етет ]аВг Ма — 
окей, эсМесМегез Сефеп, Оекыу «ур!зсЬез ВИа 4ез РагКктзоп$тиз: апезаште, 
топо{опе ЭргасБе, зеъсиже НаЦипрз, Вемесип озагти{, Е рог, Тгстог 4ег Р@ззе ип@ 
7.сВеп. 

Зроп{хапе Аирепмизке | КгатрЁе, 4е ЪБезопдег$ пасВ зепиИсБеп Егге- 
зипееп (ВезисЬ 4ег ЕЙет) ип@ пас ]&поегст ОтБегререп, абег аиеЬ оНле }едеп 
Зиззегеп Ап!а5$ аийтеет. Юег ВИсККгатрЁ 155 еп&ме4ег ге1п уегё:Ка| 
пасВ оБеп регсР&с& ип@ т! Кгамр {Ба ет КасКм Аг пет ает Чс$ 
Кор#е$ уегриппаеп одег 91е ВЫ зсреп пасЬ оБеп цпа \1пК5—ип4 2маг 
Чег Ипке Ви Ъа$ з4Агкег пасб 1К$ а] Чег гесМе—, моБе? 4ег КорЁ пасВ №1т- 
{еп пра |]1пК5$ депег;о& миа. Ве! АзрептзсЬизз, Чег 41езег Ра. 1т Сезеп- 
зай; тиг уомуеп вето, Ьб 4ег КтатрЁ #г етеп Мотепё аа ит з1есВ мпедег 
е1птизе\ епт. [е5 эВ 41е Раф. пе4ег ип Вай Фе Ацоеп дезсЬ\о55еп, зо Вб\ ег 
КгатрЁ пась епизег 7ей барр ао, \маБгсп# ег, мепп $1 аиззег Век ЬШеЪе, пасВ 
гег АпраБе ачсЬ Зип4еп дацегт матае. 

Веофас№ите Ш. Умеме Н., зеЪ. 1902. Турзсвез ВИ ештсз 1е1смегеп Райтзо- 
п1зтиз. беКепе АпЁе уоп зрошапет ВИ сККгатрЁ пасВ офеп орпе ВееШомптя Чег 
КбгрегтизКиайиг, 41е плс репацег БеоБасМе& мег4еп Копткеп. 


\УегНКа!е ВИсККгАтр!е мег4еп шт 4ег.ГИсгафиг пиг Аиз$етгз{ зееп 
БезсЬчеБеп; п Кабтеп 4ег РозепхерьаНН$ зсретеп зе уефаи55- 
118$$1е ВаиНе уоггаКоттеп. Зо БенсМе{е В. Е1зсВег аиЁ 4ег |е124еп 
]Лабгезуегзатт!ипе ЧеиёзсЬег Мегуепаге т ап @Бег мег РАШе уоп 
ап{а]5е!5ет ВИсККгатрЁ пасЬ оБеп, 4ег уоп 4еп РаНещеп а|$ ет 
ипуеге сВег Гиз 4ег Аиреп пасЬ оБеп апоегеБеп миг4е ип4 5 
›и тергегеп Э+ип4еп Чаче{е, ип Копие К. Сгозх на АпзсЬ $$ 
ап Фе уоп пи На \УЛепег Уегет № Меигообе ипЯ@ РзусШаме 
Уогоепоттепе ОПетопз{гаНоп 4ез егзеп КГаЦез иБег ВеоБас№апреп 
уоп зрошапет ВИсККгатрЁ пасЬ оБеп ацз 4ег КИК уоп \/азпег 
— ]ашесе БенсМеп. 


Е1зсрег зе|апх е5 4игсЬ Ац$165ипе уезИБиагег КеаКНопеп еп 
Ап! ха БеетЙиззеп. Ве! Аиз$6б5ипе ешез уегНКа]еп Муз{аятиз 
пась игйеп (аиЁ дет Огерз$аЬ!) пабм Че Оемайоп пасф оБеп 2м, 
маБгеп4 Ъе! Ацз]165ипе етез уегНКа|еп Музазтиз паср оБбеп 4е 
Апреп сапх 2! пасЬ иг{еп Бемео* мег4еп Копщеп; т 4ег ап{азееп 
Гей маг шт име! РАНеп еше Ое\у!аНоп пасБ оБеп 2и ег21@еп. АмсЬ т 


604 М. РаррепБе!т 





тешеп РАШеп Пезз эп ет резехтазз1осг Е1тНи$$ 4е$ 
Пгерептз ацЁ 4еп В ИсККгатрЁ пасБ\уе!еп. Зо 4гаё пи егз{еп 
КаЙе зан 4ез Музастиз пасб ипёеп ет ВИсККтатрЁ пась обеп ши 
ВасКиаиспеюипо Чез Кор{ез ипЯ Китр{е$, за { 4ез Музаятиз пасЬ 
оъеп ет В\сККгатрЁ пасБ итёеп шй Уогм&ипееипя 4ез КорЁез ип4 
КитрЁе; ацЁ ОигсЬ Огереп т Ап миг4е 4ег {ур1сЬе понхошае 
Мучаотиз Вегуогоегщфеп; Огереп шИ хепезет КорЁ маг мебеп 4ез 
Кгатр!ез ег МасКептизКиаиг пеБЁ шозМеЬ. п гмецеп Ра! |е5$ 
у1сВ ип апа]зРееп З{адшт Кеш КтатрЁ аиз]05еп, \АБтепЯ з1еВ п 
Ап а 551а4 тт т еп Кигхеп т{егуаЦеп ;м/зсВеп 4еп еп1хетеп А{аКеп 
еше ПемаНоп ег Амееп БегуоггЁеп [ез$$. ме]сре, еБепзо ме ш 4ег 
ег${еп ВеоБасМипе, 4ег К1с№{1ипе ег |апозатеп Кошрс- 
пеп{е Чез Муз{ахшиз епёзргасй 1). 

Ет Безоп4егез |мегеззе уегФ еп 4ег Отзап@, 4азз ип егзфеп 
Еа! Чег КгатшрЁ ЧогсВ еп&5ргесреп4е Ацихеп — ип4 
КогрегЬемезитоет ацззе| оз мег4еп Копще. Еше Аиз- 
16зипе 4игсЬ Аисепьемехипееп Нпдеё э1сБ т 4ег Еиегааг т }е етеш 
Еа] уоп Мо1Рпаре!?) ипа Кипп3). м Мо+Впазе!|з Ра Вап- 
Чейе ез $1<Ъ ит етеп КгапКеп, ег пас етет зсЬ\мегеп ’Тгаита 
тоюизсфе КемегзсВетипоеп, и. а. афесИсВе ип сБогеаНзсВе Веме- 
сипоеп 4ег Напа, дагБо{; мепп 4ег Рае. ш Фе НоБе зав, БгасЩе ег 
41е Аисеп пис уйе4ег Вегигцег. Оег 43-аВйе Кгапке Киппз ПЕ зей 
НаБез{ег КтЬей ап ЭсЬмасКе ип4 А\феюзе 4ез гесМеп Агте$, мс2и 
В зр&ег Уеглерипреп 4ез Мип4ез ип 4ег ГипеепзрИте пасЪ 
гесВ$ ип Ктатр!е 4ег Каи- ипд ЗсипатазКиаиг сезе\еп. Еп4де 
Чег 8 оег ]абге Ване ег АпЁШе уоп „/асКапоеп ш еп Аибеп“, 
патеп Шов Бет ЕтзсШаеп ип АоЁ\{ереп, {асзйБег пиг Бе! ЭсБгеск 
оЧег Елгерипе, {егпег мепп сг её \маз Вос Бег зетет КорЁНхжене. 
Пег уоп Кипп эезсЬЙ4еме ВНсККгатрЁ Без1ап4 т ешег ОемаНоп 
ег Аисеп посН гесЬз ип оБеп; ег Нез$ $1сЪ Вегуотшеп, мепп Ра{ 
етиее ей пась оБеп зсБащме ипЯ апп газсь Фе ВИскаситя 
АпФегп $0|е, шапсАта| аисН, мепп ег хега4еаи$ зсраше ип аце- 
юг4ег мит4е, газсЬ БтаБхизереп. Аиззефа!Ь 4ег АпЁШе \ууагеп Фе 
зейИсВеп АисепЬемесипоеп Не!, маБгепЯ Фе Вемехиптя пасВ итцеп 
пптег пиг „|апезат, 2озегпа, ме ипуюсБег {аеп“ зезсрар. (Е5 
Безапа аБегФез ете Дацегп4е ЗсМеЁ\еШипе 4ег Апбеп: 4аз еше 
Аисе маг пасБ ацззеп оБеп, Чаз ап4еге пасЬ аиззеп ищеп зенсЩеб 


1) Нет Ог. Наага+, Азаеге 4ег ОБгепаеипр 4ез $ ЧзсВеп КтапКепраизез, 
маг зо еипЧИсЬ, Че ОтцегзисВипаеп уогхипебтеп. 

2) \Лепег те. ВА&Нсг 1884, $. 575. 

') ПешцсВе те. \/осрепзсЬи Е 1897, $. 370. 
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Бе! 4ег МагепфезсВеп ЭсЫеЁиеШипя 15{ даз еше Аицее пасЬ аиз5еп 
оБеп. Чаз ап4еге пасН шпеп ит{еп абзе!епК). Кипп Бе 4е 
АфпйсЬКей 4ез АихептизКе!Кгатр ши 4еп КгатрЁеп м Ехнешиа{, 
Каи- ипа ЭсМип9тизКи|аиг Вегуог: Фе |апззате, 1юг1зсВе Дизат- 
тепилефБипХ 4ег АисептизКешт, Чаз ипз1сВег Тазеп4е 4ег Вемехипе, 
4е ЧоЁЫзКей, ацз етег етта| епхепоттепеп З!еШипях разсН ме- 
Чег ]озхаКоттеп, Ч!езеЬе зсБештЬаге ОпимесКта$$еКей т 4ег Ан 
ип АозЁргипе 4ег Вемерипреп. 

п Имзаттепрапх шЁй ипзегет ТНета БетегКепз\ег( 15., Чаз$ 
па аКи{еп З!адпип 4ег ЕлхерВа!$ уегНКае ВИсКаН ти пет 
уогаБегререп4ег Маиг БеофасМе! мгит4еп '). Сог4 $?) {ап4 ет ОБег- 
уЧезеп 4сг ГАБтиптееп пасб аБ\маг5. Вагёе]1$3) ет ОБегииереп 
Чег ГаАБтипееп пас оБеп, заб аБег ше зейНсЬе ВИсКабтипееп. 
Со!:аз Ве! 4е КотЫпаёоп шй Р4о$15 Вегуог, аисН Вагёе]$ {ап4 
степ Гизаттепрапе пй Роз т 4еш Зтпе, Чазз шй $ К&ег 
Ро$15 аисбЬ Фе э{Кеге В|сКАБтипе етЬегете. п тетет ег%еп 
Га| 154 4ег ВИсККгатрЁ пась оБеп шй етет КгатрЁ па Геуабог 
КотЫтшен. 


Вертикальная судорога взора при постэнцефа- 
литическом паркинсонизме 


Проф. ПАПЕНГЕЙМ (Вена). 


Автор приводит 3 случая после-энцефалитического паркинсонизма, 
где им наблюдались вертикальные судороги взора. В первом из этих 
случаев несколько месяцев до первого появления судорог больная 
жаловалась, что не может при ходьбе двигать глазами и что при 
чтении внезапно останавливаются глаза. Судороги первое время про- 
должались несколько минут, затем стали значительно продолжи- 
тельнее (несколько часов). Впоследствии они стали вызываться дви- 
жениями глаз кверху и сгибанием головы или туловища назад. 
Вне судорог движения глаз происходят медленно и скандированно. 
За вертикальными судорогами взора скоро следует сгибание головы 
с значительным тоническим напряжением шейных мыши. При стоянии 
сильная ретропульсия и агс-Че-сегс]е—подобное сгибание туловища. 
Во время судорог больная не может закрывать глаз и испытывает 





') МУеПелсВЕ ет{бргесвеп Че ВИсКкгатре етет ‹рёегеп З{аЧиий 4ег хетсЬеп 
5 зоп. 

*) Мопа;Ъ]. гаг АчоспВеЙКипае, ВЧ. 64, 1920, $. 210. 

°) Мопа+зЪ]. #. АцеспЬеЙКиаае. Ва. 65, 1920, $. 64. 
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в верхних частях глаз сильную боль. Иногда вертикальные судороги 
сменяются судорогами вниз, сопровождающимися сгибанием головы 
иногда и туловища вперед. Во втором случае такие же явления, но 
больная может закрывать глаза во время судорог и тогда судороги 
прекращаются. В третьем случае легкие вертикальные судороги 
взора без участия мышц туловища. 

В случаях автора можно было установить закономерное влияние 
вращения на судороги. В первом случае вместо нистагма вниз на- 
ступали судороги взора кверху со сгибанием назад головы и туло- 
вища, вместо нистагма кверху судороги взора книзу со сгибанием 
головы и туловища вперед. При вращении во время приступа можно 
было вызвать типичный горизонтальный нистагм. В виду одновре- 
менного существования вертикальных судорог взора с атетозно- 
хореатическими движениями мышц туловища и возможности воздей- 
ствовать на них вестибулярными раздражениями автор считает пра- 
вильным мнение Е! зсВег’а, что это расстройство локализуется 
в той же области, как и расстройства других мышц тела. Автор счи- 
тает особенно важным одновременное существование припадков су- 
дорог с тоническими судорогами мышц тела. Он считает, что это 
явление можно объяснить только, если принять, что в области 
системы рефлекторных дуг заднего продольного пучка существует 
состояние раздражения и каждое усиление раздражения оптическим 
или вестибуллярным путем или посредством тройничного нерва вызы- 
вает обычно у человека не встречающееся состояние возбуждения, 
которое разыгрывается в {таса$ уезНЬшо-опеНиЧта|$. 


Эпидемический энцефалит в Нижегородской гу- 
бернип 


Проф. А. И. НИСНЯЧЕВСКИЙ —(Нижний-Новгород). 


Эпидемический энцефалит, поскольку выясняется его сущность, 
должен быть выделен из целой группы энцефалитов, острых и хро- 
нических, в особую нозологическую единицу со специфическими 
признаками. Существует несколько видов острого и хронического 
энцефалита частью, с определенной, частью с недостаточно выяс- 
ненной этиологией. В настоящее время мы имеем уже несколько по- 
пыток определить сущность болезни и, на основании полученных 
результатов, можем наметить классификацию этих болезненных форм. 


С целью найти возбудителя болезни был предпринят целый ряд 
исследований, давших ценные результаты, но все еше не решающих 
окончательно вопроса о сущности болезни. На основании этих ис- 
следований псе-таки можно придти к выводу, что эпидемический 
энцефалит вызывается, повйдимому, не одним вирусом и что здесь 
можно допустить, по крайней мере, две формы, а следовательно, и 
речь должна идти не об одной болезни, а о группе инфекционных 
болезней со сходными симптомами. Из этой группы можно выделить 
пока лишь две нейротропных форм инфекции, кроме уже известных 
форм (инфлюэнца, сыпной тиф и др.). 

Если в нашей классификации мы коснемся только тех форм эн- 
цефалита, где инфекция, в виде эпидемической болезни, поражает 
главным образом, центральную нервную систему, то, прежде всего 
мы должны наметить следующие формы: 


1. Заболевания, вызванные фильтрующимся вирусом не опреде- 
ляемым при современных достижениях бактериоскопически, но, оче- 
видно специфического инфекционного происхождения, судя по привив- 
кам животных. Эти заболевания отличаются значительным полимор- 
физмом. Они могут, напр., протекать 

а) лишь в виде герпетической лихарадки без резко выраженных 
мозговых симптомов, 
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6) с более или менее резко выраженным энцефалитом с разно- 
образной локализацией и сопровождаемым герпесом, 

в) в форме более или менее выраженного энцефалита с неясно 
выраженным или совершено незаметным герпесом. 

Я взял для сравнения разновидности этой формы по отношению. 
к силе мозговых поражений и к герпесу, чтобы оттенить разнообра- 
зие форм при единстве инфекции. Герпес при этой форме, по пре- 
имуществу распространившейся в Нижнем Новгороде, настолько 
часто сопровождал основное страдание, что в некоторых случаях 
(№ 15 и 19) было возможно предсказать появление сыпи. 

В литературе имеются указания, не оставляющие сомнений, от- 
носительно идентичности вируса при энцефалите и герпесе. Можно ли 
обобщить это положение, или оно имеет лишь частное значение для 
некоторых эпидемий, —этот вопрос останется пока открытым. 

2. Заболевания, нызванные диплококком (\Лезпег’а), определяе- 
мые путем прививок, перепрививок, разводок и окраски. 

3. Энцефалит, как осложнение инфлюэнцы. Нужно оговориться, 
что возможны различные комбинации инфекций в отношении взаим- 
ного влияния—в виде усиления восприимчивости на почве ослабления 
организма, в виде осложнения и Т. п., так напр. инфлюеница может 
как самостоятельно вызывать энцефалит, так и предрасголагать к 
заболеванию энцефалитом, возникающим путем внедрения другой 
инфекции. 

4. Энцефалиты на почве других инфекций, уже достаточно изу- 
ченных в отношении нейротропности, напр. сыпного тифа и др. 

В течение 1923 и начале (январь—март) 1924 года мне пришлось 
наблюдать частью в клинике нервных болезней Нижегородского Го- 
сударственного Университета (25 случаев), частью в других местах, 
(6 сл.) всего 31 больного энцефалитом. В виду того, что последние 
случаи заболевания возникли в марте 1924 г. говорить в настоящее 
время (конец марта 1924 г.) о прекращении эпидемии является само 
собой разумеется, преждевременным. 

Эпидемиологическая кривая, если бы ее составить по времени 
начала отдельных заболеваний, дала бы наибольший подъем в коние 
декабря 1923 г. и в январе 1924 г. Это обстоятельство наглядно 
подчеркивает только высказанную мысль, что при болсе постепенном 
понижении кривой должны еще появиться отдельные случаи, являю- 
щиеся выражением существующей где то инфекции, так или иначе 
дающей новые заболевания. Здесь мы имеем лишь аналогию, а по- 
тому всякие построенные на ней предположения не имеют, конечно, 
безусловного значения. “Тем не менее возможность дальнейшего 
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распространения эпидемии заставляет нас быть осторожными и вни- 
мательными. Против предполагаемого развития эпидемии энцефалита 
приведу лишь одно соображение: судя по ее течению в других ме- 
стах, мы можем ожидать и уменьшения и даже прекращения с на- 
ступлением весны. Но в последнем случае возможны спустя некото- 
рое время'новые вспышки эпидемии с большей или меньшей силой. 
Первые случаи заболевания энцефалитом в Нижегородской гу- 
бернии нужно отнести к марту и декабрю 1921 г. Развитие эпидемии 
представляется в следующем виде 
мужч. женщ. 
1921 г., март заболело — 
декабрь ] = 
1922 г. март 1 
октябрь 
декабрь 
1923 г. январь 
февраль 
март 
апрель 
май 
июль 
октябрь 
ноябрь 
декабрь 
1924 г. январь 
февраль 
март 


| неы-> = | ны ныь — | 
| 





18 1: 


Прежде всего возникает вопрос, исчерпывают ли наши случаи 
полностью все заболевания энцефалитом в Нижегородской губернии; 
в силу недочетов нашей участковой медицины и связанной с ней 
медицинской статистики многие случаи энцефалита остались необна- 
руженными и незарегистрированными. Вернее всего предположить, 
что мы далеко не исчерпали всех случаев заболевания энцефалитом, 
судя по тому, что некоторые случаи уже в виде хронического стра- 
дания попадали в нашу клинику, при чем до этого времени в Ниже- 
городской губернии ни сдин случай энпефалита не был зарегистри- 
рован как таковой, нужно полагать со значительной долей вероят- 
НОСТИ, ЧТО такие случаи своевременно не распознавались, что они 
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не единичны, что мы имеем, следовательно, значительно преумень- 
шенную цыфру. 

Затем является другой вопрос, все ли наши случаи должны с не- 
сомненностью быть отнесены к энцефалиту эпидимического харак- 
тера, т.-е. к так называемому летаргическому энцефалиту. Во избе- 
жение ошибок я был особенно осторожен с распознаванием энцефа- 
лита, тем более, что диагноз в большинстве случаев приходилось 
устанавливать чисто клинически. Необходимо было, конечно, уста- 
новить болезнь бактсриологически, а в доступных и возможных слу- 
чаях патолого-анатомически, чтобы и с той стороны поставить ди- 
агноз вне сомнений. Так я и поступал везде, где это являлось воз- 
можным. У троих больных была взято церебро-спинальная жидкость 
для исследования и прививок животным. Жидкость была привита 
двум белым мышам (от больных № 19 и 20). Одна мышь пала на 4 
день, другая на 18-й. Исследование крови первой мыши, а также раз- 
водки из ее крови обнаруживают диплококка, который местами сое- 
диняется в цепочки неправильной формы. Субдуральные прививки 
спинно-мозговой жидкости кроликам остались безрезультатными. 
Дальнейшие опыты пришлось прекратить, так как среди животных 
ветеринарно-бактериологической лаборатории, где производились 
опыты, появилась эпизоотия геморрагической септицемии, дающей 
сходную бактериологическую картину. Чистота опыта требовала 
не только прекращения дальнейших прививок, но и к оценке преж- 
них относиться с большой осторожностью. Какое значение имеют 
прививки животным для выяснения характера эпидемии, видно из 
литературных справок: У. Поет и \/. Вег4ег '). 

Этих данных достаточно чтобы с несомненностью установить 
отдельную нозологическую группу, соответствующую инфекции еп- 
серБа[1$ Пегрез. 


Что касается энцефалита, где возбудителем болезни является 
диплострептококк \Лезпега, то, повидимому, эта форма также мо- 
жет быть выделена в особую нозологическую группу. Сходство 
этого диплококка с возбудителями других болезней, какие (возбу- 
дители) мы наблюдали напр. у наших экспериментальных животных 
при геморрагической септицемии, заставляет нас поставить вопрос 
вообще о самостоятельном значении этой формы энцефалита. То об- 
стоятельство, что этот возбудитель способен вызвать довольно ти- 
пически протекающий энцефалит, дает право выделить эту форму 


') Эти данные занмстпованы мною из журнала „Семга а иг Васёсг!о]о 31“ за 


1923 г. № 5—6. 
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энцефалита в особую нозологическую единицу. Это является тем 
более возможным и обоснованным, что как в клинических случаях, 
так и в лабораторных исследованиях мы находим для некоторых 
форм энцефалита именно этого возбудителя. 'Ёсли бы мы признали 
идентичность возбудителя как этой Формы энцефалита, так и сеп- 
тицемии (напр. геморрагический), то и тогда эта форма энцефалита 
заслуживала бы выделения ее в особую группу, а тем более мы 
должны ее выделить потому, что эта идентичность еще не стоит 
вне сомнения. Наши случаи геморрагической септицемии у белых 
мышей, привитых спинно-мозговой жидкостью под кожу, иу кролика, 
привитого субдурально, допускают, как указано выше, двоякое тол- 
кование, и поэтому является более осторожным отказаться пока от 
окончательных выводов до накопления болес обширного экспери- 
ментального матерьяла,. 


Третью группу энцефалита составляют те формы, которые так 
или иначе связаны с инфлюэнцей. Здесь нужно отличать неослож- 
неные формы от осложненных, ав последнем случае нужно отметить 
несколько возможностей: инфлюэнца может предшествовать другой 
инфекции, может ею сопровождаться или за нею следовать. Обык- 
новенно отмечают, что эпидемия инфлюэнцы предшествует эпидемии 
энцефалита, который легче возникает на ослабленной почве. 

Совпадение начала заболевания энцефалитом с инфлюэнпцей мы 
можем с несомненностью установить только в одноим нашем слу- 
чае (из 31-го). 

Энцефалит в связи с инфлюэнцей не представляет собою какой 
либо новой формы болезни: отдельные случаи заболевания описы- 
вались напр. еще в 1895 году и раньше ') как описывались и дру- 
гие страдания, вызываемые этой нейротропной инфекцией, —душев- 
ные расстройства (Кип и др.), поражения периферической нервной 
системы. 


По роду занятий больные распределяются следующим образом: 


Мужч. Женш. 
Учащиеся школы Ги И ступени... ..... 6 2 
Студент .... ие ых | = 
Учительница о оон --- | 
Безработный (школьного возраста). 1 ==> 
Военный (...... | — 
Крестьянс . 3 4 
Матрос 1 —- 


1) Меигоос1зсБез Семга ан. 1895, № 22. Ок. РМ, РгоЪ МаимегК. 
39* 
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Мужч. Женш. 


Раб о ом аа аи ма 





Товара оо ор За пов, 1 — 
Счетовох ооо она 1 
Кассир (артельщик). + еее. . 1 — 
Конторщик оу сосна 1 — 
Инженер. ..... и, са "Ш - - 
Домашнее хозяйство а: Е р — 5 

18 3 


Прежде чем делать какие - либо выводы из этих цифр, касающихся занятий 
больных, и связывать заболеваемость с каким - либо занятием, необходимо рассмо- 
треть возрастные группы. 


По возрасту больные энцефалитом распределяются следующим образом: 
11—15 л. 16—20л. 21—25 л. 26—30 л. 31—35 л. 36—40л. 41—45 л. 





мужчин... о. 7 5 1 у) 2 — 1 18 
женщин ..... 1 3 4 — — 3 2 13 
8 8 5 2 2 к 3 31 


Заболеваемость по пятилетним возрастным группам в °/, выражается следую- 
щим образом: 


Возраст: 11—15 л. 16—20 л. 21—25 л. 76—30 л. 31—35 л. 36—40 л. 41—45 л. 
Число заболеваний. 8 8 5 2 2 3 к 31 
ых 25,8 25,8 16,1 6,46 6,46 9,67 9,67 100°/, 


Этот ряд цифр, если их сравнить между собою, может произвести впечатление 
наибольшей (несоразмерной) заболеваемости в младшем возрасте. Чтобы установить 
более правильную точку зрения, необходимо сравнивать эти цифры нс только 
между собою, но и с соответствующей возрастной группой населения. 


Если мы соединим пятилетия по десяткам, то получим следующий убывающий 
ряд заболеваний: 





Возраст: 11—20л. 21—30л. 31—40 л. 40—50 ^. 
Абсолютное число заболеваний . 16 7 5 3 31 
°/. 52 22 16 10 100°/. 


Соответствующие возрастные группы всего населения Нижегородской губернии 
выражаются в следующих цифрах (в о/”) по данным 1912 года: 
21,10—16,20— 12,60--9,30. 
Если мы сохраняя то же соогношенис, выразим ряд цыфр в °/», приведя их 
сумму к 100, с тем, чтобы можно было сравнивать оба ряда выражающие (в “/) 
заболеваемость энцефалитом и возрастные группы, то получим следующее: 


Возраст: 11—20 л. 21—30 л. 31—40л. 41—50 л. 
Заболевания энцефалитом в °/,.. 52 22 16 10 100°/, 
Население Нижегородской губернии 

по возрастам в \/...... 35 27 22 16 100% 


В таком виде цифры дают иные результаты, и то отношение младшей группы 
к старшей, какое мы получили вначале (5:1) производит, как это выяснилось из 
последних Цифр, неверное представление о несоразмерно повышенной заболевае- 
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мости в младшем возрасте. Больных этого возраста больше, частью вследствие 
повышенной заболеваемости, частью, потому что младшая возрастная группа больше 
других. 

Если бы наши небольшие цифры давали оспование для более широких обобше- 
ний, то мы установили бы соотношение заболеваемостн по вышеприведенным воз- 
растным группам следующим образом: 


Возраст: 11--20л. 21—30 л 31—40^л. 41—50 лм 
Сравнительная заболевасмость, при- 
нимая первую группу за 100 .. 100 55 49 42. 


На 1 заболевшего приходится насе- 


ления еее о # 96.250 ч. 45.100 ч. 50.400 ч. 60.200 ч. 


Высший показатель заболеваемости относится, таким образом, к первой групп. 
Затем заболеваемость понижается и обсолютно и стносительно. Это положенис 
нуждается в проверке на Сольших числах, как зто принято в статистике. 

Равным образом наше положение было бы недостаточно обоснованным, ссли бы 
мы повышенную заболеваемость энцефалитом в младшей‘ группе (11—20 лет) свя- 
зали с родом занятий (шлольное обучение). 

Самая младщая возрастная группа, до 10 лет, не попавшая в нашу статистику, 
далеко не застрехована от з:болеваний энцефалитом: д-р Арей в заседании Париж- 
ского общества педиатров 20 марта 1923 года демонстрировал нескольких больных 
в возрасте до 5 лет. Всего он наблюдал в течение прошлой зимы 10 больных 
этого возраста. Дэкладчик отметил чрезвычайное разнообразие симптомов в отдель- 
ных случаях ‘). 

Заслуживает внимания также вопрос о сравнительной заболевасмости мужчин 
и женщин: Наши цифры, 18:13 т.-е. приблизительно 3:2 соответствуют отноше- 
нию заболеваемости душевно-больных, довольно точно установленному нашей перс- 
писью душевно-больных Нижегородской губернии (1912 г:): Отношение: числа муж- 
чин в населении Нижегородской губернии (994.19) м.) к числу женщин (1.053.151 ж.) 
равняется приблизительно 99: 105. 

Что касается попыток классифицировать наши случаи энцефалита, то здесь мы 
встречаем Целый ряд затруднний. Дело в том, что физиология отдельных узлов 
и связзнных с ними проводящих путей еще не настолько изучена, несмотря на 
новейшие клинические и физиологические исследования (\/!50п, Мор и друг.), чтобы 
те или другие симптомы можно было бы с полной определенностью отнести 
насчет повышения или понижения возбудимости или насчет торможения функции 
того или другого узла. Дело осложняется еще тем положением, что ряд узлов нахо- 
дится в тесной или более отдаленной взаимной связи и зависимости. Те или другие 
расстрой.тва могут наступать при поражении или узлов или их соединений. Узлы 
могут быть поражены изолировано или совместно с другими, —один более, другой 
менее. Множественность локализации, неравномерность распределения различных 
поражений также могут значительно менять клиническую картину путем отдельных 
симптомов. При таких условиях нельзя говорить о типичном разграничении отдель- 
ных форм по их клинической картине и можно распределять их лишь по выдаю- 
щимся симптомам. Одни случаи являются переходными формами между другими 
группами, другие могут быть отнесены и к той и к другой группе. Тем не менее, 
в литературе имеется уже несколько более или менее удачных попыток, которые 
в силу только что высказанных соэбражений не могут дать исчерпывающей схемы. 





') Агсмуе 4е Мёдесте 4ез еп5. Душ, 1923, № 4, р. 262. 
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Та или другая классификация, составленная на основании клинического симпто- 
мокомплекса, представляет собою в сущности ряд картин или вернее схем явлений 
раздражзния или выпадения в области тех или других центров или проводящих. 
путей. 

Наши случаи можно распределить по следующим группам: 





Мужч. Женщ. 
Гемиплегическая „тен. 1 — 
Параплегическая „ое. м 1 
Паркинсоновская „о 3 3 
Миоклоническая „и... .. 2 1 
Миотоническая о — 
Талямическая „ое... 2 7. 
Хореическая „он... — 
Офтальмоплегическая „..’...... 6 5 
Бульбо-понтинная .....’ .... 1 — 
Бульбарная „къ еьееаыы 1 1 

18 13 


Смертные случаи: 
гсмиплегическая форма... ..... 1 мужч: 
булеберная еее. > 1 „ и! женшь 


РгоЁ Едут Вгатме! (Эдинбург) из числа 56 заболеваний энцефалитом отме- 
чает 9 смертных случаев (16./.) ). 

Что касается отдельных симптомов, то в наших случаях наблюдались прибли- 
зительно ле же явления, какие описаны уже многими авторами. Я не счьтаю 
поэтому нужным подробно останавливаться на отдельных симптомах. 

Исследование спинно-мозговой жидкости обыкновенно не дает определенных ука- 
заний для диагноза энцефалита. Некоторые авторы, как, напр., Д-р Гейманович, 
утверждают, что жидкость „при проколе идет под таким давлением, как это даже 
нс часго бывает при мепингитах “(хотя жидкость не проявляет почти никаких воспали- 
тельных принаков). В одном из наших случаев, насколько можно судить без кон- 
троля при помощи манометра, жидкость вытекала по каплям под нормальным давле- 
нием, в других случаях нужно отметить повышенное давление. Содержание белка до 0,1°/5 

Реакция Рапду и Моппе-Аре!а— положительная (в 3 случаях). Жидкость во всех 
случаях была совершенно прозрачная. 

Псиихическое расстройство в наших случаях протекало в различной форме в зави- 
симости от силы инфекции, локализации поражения и периода болезни. 

В первом периоде болезни, часто сопровождающемся высокой температурой, 
приходится наблюдать то мимолетные обманы чувств и кратковременные бредовые 
сосояния (№№ 8, 11), то затяжные—в течение нескольких недель (№№ 16, 17, 22) 
и дольше. В случаях сонливости замечается не только свойственное ему заторможе- 
ние и извращение психических процессов, но и некоторое изменение личности, не 
зависящее ог состояния спячки или даже более легкой сонливости, а стоящее в связи 
с инфекцией и связанной с ней интоксикацией и локализацией процесса. В случаях 
высокой температуры в картину болезни входят по большей части обманы чувств 
и бредовые явления, дезориентировки, псевдореминисценции, Одна больная (№ 16) 
утверждала, что в ее комнате был посторонний человек; другой больной (№ 17) 





*) Агсыу 4е Медесше 4ез спЁатз. 1923, Мар, № 5. 
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рассказывал, что в его комнату приходил дворник, которого он лечил от какой то 
язвы на ноге и успешно вылечил. При этом больной то жаловался на невыносимые 
боли, то шутил. Впоследствии (месяца через 11/,) делал попытки к самоубийству. 
У одного больного в течение лихорадочного периода болезни (песколько недель) 
наблюдался Корсаковский симптомокомплекс (№ 11), у другого дезориентировка 
с наклонностью к аффектам, импульсивным действиям (№ 8). Процесс сопровож- 
дался хореическими движениями. У многих больных замечается какое-то отупение 
высших эмоций, а также более элементарных, связанных с собственными интересами, 
своей семьей, близкими людьми и т. п. Некоторые больные, даже в тяжелом состо- 
янии, как-то равнодушны к своей судьбе и своему положению: больная, которая 
испытывает сильные боли и слабость, с трудом производит движения, равнодушно 
говорит о том, что ее завтра повезут за 6 верст в деревню по самой ужасной дороге 
в условия недостаточного ухода и лечения; так же равнодушно соглашается остаться 
в клинике. Другие больные, напротив, легко аффектируются, настойчиво требуют 
помощи, лечения, настойчиво высказывгют свои жалобы, 

В период выздоровления, медленно, мало-по-малу, больные возвращаются к своим 
интересам, к своему делу, к своим занягиям. В затяжных формах долгое время 
у больных обнаруживаются те дефекты, (понижение эмотивных процессов, психомо- 
торная задержка), которые появляются в начале болезни, то умеренно сглаживаясь, 
то наростая. Больные в детском и школьном возрасте, т.-е. в периоде развития, 
в зависимости от тяжести процесса, приобретают то более глубокие дефекты в формс 
слабоумия, то менее выраженные—в вид легких дефектов характера. Эта форха 
слабоумия не совпадает с теми видами слабоумия, которые возникают на почве 
вырождения: там мы наблюдаем обычные психические признаки вырождения (перио- 
дичность импульсивность, аутизм, эгоцентризм, негативизм, стереотипию), как нечто 
прочное, здесь-——эти явления или не наблюдаются, или имеют преходящий характер. 
В первом случае мы наблюдаем явления схизофрении, диссоциации, во-втором —недо- 
статочности выпадения, понижения тех или других психических процессов. В более глубо- 
ких степенях слабоумия эти различия обеих форм до некоторой степени сглаживаются. 

Что касается локализации поражения, то, само собою разумеется, психические 
дефекты в значительной степени от нее зависят. 

Корковые поражения легче всего ведут к слабоумию, будет ли оно связано 
с эпилепсией или протскать самостоятельно. Поражения гссоционных связей, при 
сравнительной целости коры также ведут к оскудению психических процессов. 
Поражение базальных ганглий не остается безвлияния на те же процессы: связан- 
ность, заторможенность, дискинезии, расстройство чувствительности ведут прямо или 
косвенно к извращению психической жизни. 

Эмотивная сторона также представляет те или другиз дефекты. 

В меньшинстве случаев настроение бывает повышенным: больные много и охотно 
говорят, шутят, острят—то на свой счет, то на чужой, обращаются с разными 
замечаниями — просьбами и т. п. В большинстве случаев настроение угнетенное, то 
в связи с сознанием свосй болезни, то самостоятельно, первично. Угнетенное состоя- 
ние сопровождается заторможенностью, вялостью иногда аффсктом тоски, страха, 
отчаяния. Один больной (№ 17) делал попытку к самоубийству, Д-ра Апагё Со т 
с{ ]еаппе Кедцит !) как последствия энцефалита у детей отмечают различные степени 
умственной отсталости и дефективности—от идиотизма до минимальных изменений 
характера, включая моральную дефективность. 





1) „ЗедиеЙез рясЫаиез Че  епсерра\Це зе ерЧепидие сфех |ез  епёатй$“. 


Агсрзуе 4> тёфесте 4ез спёап45. 1923, Маь, р. 310. 
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Учение об энцефалите вообще развивалось в связи и парал- 
лельно с развитием учения о воспалении и 0б инфекчмионных бо- 
лезнях. На первых работах лежит отпечаток учения КорпЬсит’а, 
У!гсром”’а, Мечникова, а затем те же воспалительные явления трак- 
туются с точки зрения теории АзсроЙ’а, частью ГиБайсе}’а. 

Макроскопическая картина энцефалита была описана еще Онр’ом, 
затем целый ряд авторов исследовал энцефалит ко всех его видах. 
Здесь следует указать на работы Зийтре!?я (1889 г.), ОррепЬейп”а, 
Саз$1егега \/егтсКс, Эрлейпеуега и др., а также-—русских авторов— 
Муравьева (1897), Муратова, Преображенского, Гиля- 
ровского (травматический энцефалит) и друг. Из новейших работ 
нужно отметить монографию проф. Маргулиса, а также из кли- 
ники проф. Россолимо д-ра Кулькова (экспериментальная 
патолого-анатомическая работа) и д-ра Кононовой. 

Такую же картину наблюдали и мы на наших препаратах. Макро- 
скопически: гиперемия и местами помутнение оболочек, сосуды мозга 
резко гиперемированы, желудочки переполнены слегка мутноватой 
жидкостью. Микроскопичсски: капилляры и мелкие сосуды расширены 
местами переполнены эритроцитами. Заметна десквамация эндотелия, 
на периферии часто попадаются „муфты“, имеющие то правильное, 
то неправильно-конпентрическое положение, то в виде прерывающе- 
гося неправильной толщины кольца, то в виде обрывков, располо- 
женных под углом по отномению к оси сосуда и его стенки. Эта 
картина объясняется, повидимому, строением окружающей ткани и 
служит выражением неравномерности воспалительной реакции, нс 
имеющей характера сплошного процесса. Этому принципу неравно- 
мерности соответствует, поиидимому, и образование узелков („Нег4- 
среп“ Н \Уое., ВаисКе и др.), каковые отчетливо обнаруживаются на 
наших прапаратах, как и вообще при негнойных энцефалитах. Кар- 
тика нейронофагии выступает также довольно отчетливо. 

Наши срезы сделаны главн. обр. в области Сильвиева водопро- 
вода и дна 4-го’ желудочка. Клинические явления соответствовали 
поражению именно этой области. 

При эпидемичсском энцефалите Е. ГаКзсЬ !) нашел в ядре пиг- 
ментных клеток одиночные „включения“ величиной в общем меньше 
ядрышка, резко ограниченные, круглые, реже овальные. Они похожи 
на описанные ]сезРом включения при Борнавской болезни („Вогпаз- 
сре КгапКНей“ —энцефалит) у лошадей, как специфические. Подоб- 
ные включения находились также в пигментных клетках при различ- 


:) Семга г Вафено]оче 1923 г. № 5—6, стр. 120. 
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ных других заболеваниях у взрослых. Их не оказывалось в непиг- 
ментированных мозгах детей. Автор ставит их в связь с пигмент- 
ным обменом веществ ганглиозных клеток. Следует отметить, что 
эпизоотия энцефалита у лошадей в Нижегородской губернии появи- 
лась незадолго до развития эпидемического летаргического энцефа- 
лита и продолжается до настоящего времени. 

Что касается вопроса о заразительности энцефалита и путей 
внедрения инфекции, то на этот счет мы ке располагаем еще точ- 
ными данными. Имеются указания в литературе, что болезнетвор- 
ный вирус (диплострептококк) был найден в носовой полости боль- 
ного '), но была ли болезнь в данном случае вызвана этим вирусом; 
или она возникла на почве другой инфекции, которая могла бы 
быть обнаружена путем прививок, на это нет определенных ука- 
заний. 

Есть одно сообщение, которое до некоторой степени отвечает на 
поставленный выше вопрос *): в одном приюте для грудных детей 
(на 16 коек) заболело 10 детей вследствие занесения инфекции од- 
ним доставленным в приют ребенком с неустановленным диагнозом. 

Из 11 заболевших один ребенок выздоровел, один был взят из 
приюта во время болезни; остальные умерли. Инкубационный пе- 
риод длился 4—6 дней. Сначала на первый план выступали желу- 
дочно-кишечные явления, затем наступали явления со стороны цен- 
тральной нервной системы: эклямпсия, параличи, расстройство со- 
знания. Бактериологические исследования, прививки спинно-мозговой 
жидкости и мозговой эмульсии кроликам дали отрицательный резуль- 
тат. Ухаживающий персонал не заражался. Патолого-анатомически 
обнаружены частью расстройства кровообращения и кровоизлияния 
в мозг вследствие расширения и тромбоза сосудов, частью перива- 
скулярные инфильтраты. 

За все время эпидемии энцефалита мы не наблюдали ви одного 
случая передачи инфекции от одного бсльного другому. 


——- 


') „Осер нашел этого же возбудителя (диплострептококка) в носу у больного 
в пачале заболевания“. Проф. М. С. Маргулис, Острый энцефалит эпидемический 
и спорадический стр. 68. 

*) РатАг оп4 Ва\6 Ете п\егеззате Епсерра!5—Ер!Чепие ап етег ЗаизИпязаЬ- 
ЧеЙ ноя. Септаа К г Васего]охе 1923. № 5—6. 
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Г.’бр1А6пие 4е ГепсбрпаШе аи хопуегпетене 4е 
Мци!-Моухого4 


Раг |е Вго#, А. МУХУСТСНЕУ$ КУ (Че Мип!-Моузого4). 


1. ’епсёрраШе аНешЁ роиг 1а ршраг, сотте оп а ри РоБзегуег, 
репдапЕ ’ё&р!4ёп!е аи хоцуегпетепё 4е МЦи!, 4ез регзоппез Аз6ез Че 
11 24 20 апз. Оцапё аих рёгзоппез р|и$ ]еипез сё р! азбез е|с$ 
{отЬеп{ та|а4ез р|$ гагетеп{ е{ ]а диап ё 4ез саз Чите Ч’ипе 
Гасоп абзо|ие её гёаНуе. 


2. 1е сошгз 4е 1а та]а4е п’а меп 4е фурюие п! аи ром 4е уце 
Че за Чигёе, п! аи рошЁё 4е уише 4и 46уе]орретепё 4ез зутрбтез 
сЁ 4е Тег 4бсйп. 

Га зтауйё е! |е сагас{еге 4с [а та!аФе 4ёреп4еп! 4е за 1оса!заНоп 
её Чи 4ёуе]орретепЕ р!1$ оц той$ гар4е 4е |[1птипиё шагмАце|е 
Чап$ срадие саз. 

3. Га р№$ 1урщие её а раз Н6даеге сз$+ ГаНесНоп 4е ]а зиЪ- 
З4апсе ©т5е Чез хапеПоп$ её 4е |а рае 4ез уеп+исщез ди гопс 4е 
Гепсёррае; 1ез ашётез рагНез Чи зуз@ште пегуеих сепёга|], рёйрЬ6- 
иаие её ацопоте $оп{ аиз$! $ще{5 а |‘шесНоп 4е ГепсёрБаШе. 

4. Алайопие рафоюозлаие 4е ГепсёрБа]с ргбзеге ипе тНатптаНоп 
ЧЁизе, чш зе тап!езме Чите {асоп итёриПеге зе]оп |ез итёзщагИ6$ 
4ез 16$1оп$ аНёгаНУуез. Га Чезачатайспт 4е Гепдо Нат 4ез уа!5- 
зеацх 5е тапНез{е зимощ а Гепдгой 4ез тапсфоп$ е{ф ргёзеге ип 
ртосез5и$ аНёгаНЁ (Чи пёсгоЫозе) Чапз |ез уа155еаих се ди! ргоуодие 
ипе ехзидаНоп е{ ипе ргогаНоп сп Югте 4ез тапсБоп. 


5. Га ЮюгтаНоп 4ез подщез ртёзете ип рЬбпотёпе апаохис А 
ГехзидаНоп сё А ]а рго]И&гаНоп. 


6. [’пЕ№аНоп тНаттафойе ехзидануе её ргоШгайуе зе гбрапа 
Сапз |е5 тапсКоп$ Ч4’ипе Ёасоп Нтбеи6ге. Га ргоШ&гаЧоп Чи Н$зи 
пеугоеНаие зе гбрайй Чапз |ез поди!с$ аие!дие 015 аиц5$1! аззел итгб- 
зиНёгетеп{. 

7. А еп |шоег раг а ргбзепсе 4ез сеШез пегуеа$с$ а{гбс$ 
(Га&егаНоп), [а пеигопорБазе п’6{апё рошЁ а$5ех тапЁезе. Й сзё а 
зиррозег аце Чапз се саз 1е р\6потбпе 4е ГаМгаНоп ртёсёЧе се! 
Че ]а пеигопорВаре Чш аррагай сп тёте {етрз 46$ Ч1теетеги 
Чап$ Ч’аимез$ сеа]е$. 


Г’ер!Чептие 4е ]’епсерБа]&е аи роицуегтетег 4е №р-Моузого4. 619 


—_—_—_—__ 





8. Та югте тусюотчаие реиё &же гарройёе аи этоире 4е$ зутр- 
+0тез сотр]ехез тепНоппё$. 


9. [1ез НоиЫез тег{аих 4ёреп4еп{ 4е Газе, 4е |а [оса|йзаНоп 4и 
ргосеззиз, Че за Читепз!оп, 4е |а отауйё 4е ГицесНоп е{ да ёуе]ор- 
ретегё 4е Гиптипй6. 

Сез НоцЫе$, зап$ оНгх ипе огте 41$Нт‹е, ргёзеп\еп{ цпе уамё!6 
Че зутрстез ац! ассотраспег{ |е +аеаи 26пёга], р№$ ой тотз 
$4ае 4е Гепгауетепё рзусМаие 4е |а зизрепзюп е{ 4е ]а Ё{Ыеззе 
Чез ргосё4ё$ зрёсшаНЁ, сопсерНЁ, 6тоНЁ е{ Ипру|$Н$. 

Рапз сейат$ саз гагез ]ез ное тегйаих атёпепё Чез 64а 
ЧехсНаЁоп её 4ез &{а&5$ аНесНЁ её ппру]$И$. 

Тез зиЦез 4е ГепсёрраШе ртёземепе АЁегег{$ Честё5 4’а!6паНоп 
шепт{ае 4ери!$ ипе {а} ]е а{6гаНоп 4е |а тега! за’А ипе Чётепсе 
56$ ргопопсёе. 


Дальнейшие наблюдения по клинике и эпидемио- 
логии ЕпсерваПИз$ ер!9еписа в Москве ') 


ИВ. Ю. ТАРАСЕВИЧ (Москва). 
Из клиники Нервных болезней 1-го М. Г. У. при Екатерипинской больнице— 
(Дир. проф. Л. О. Даркшевич). 

Насколько труден для диагноза спсерпаНН$ ер!Чеписа в остром 
стадии благодаря пестроте и текучести форм, настолько нетрудны 
для диагноза стереотипные последствия энцефалита, особенно 
в форме РатК!п5оп’а. Такой диагноз по теядиа дает возможность 
внести некоторые поправки к прежним наблюдениям. Так казалось, 
что еп. ер. появился в Москве только зимой 20—21 года, но мне 
пришлось видеть два случая, начало которых нужно отнести к зиме 
19—20 г. Также можно было считать, что после эпидемии 20—21 г., 
следующей зимой еп. ер. не было, но мне удалось стметить 3 случая 
Ра тзоп’а начало заболевания которых приходилось отнести к зиме 
21—22 г.—Таким образом хотя действительно в эту зиму не было 
вспышки эпидемии, но отдельные спорадические случаи встречались. 
Прошлой зимой 22—23 года в Мсскве была вторая значительная 
эпидемия энцефалита, так что проф. Маргулис мог сообщить о 140 
случ. Из этого числа 18 касаются моих наблюдений, к ксторым 
у меня прибавилось еще 8 случ., ау доктора Михайлова 9 случ. 
Таким образсм, эпидемия прошлой зимой в Мсскве выразилась т1- 
пнпит в 157 случаев. Из моих 26 наблюдений за прошлую зиму 
16 касались мужчин и 10 жен. По возрасту были случаи от 7 и до 
60 лет, но 75% заболевших были среднего возраста от 20—40 лет. 
Время заболевания, главным образом, зимние месяцы, так на 3 зим- 
них месаца приходилось 16 случаев, а на 3 летних всего один слу- 
чай. Так что хотяв общем справедливо мнение, что еп. ер. болезнь 
зимних месяцев, но бывают спорадические случаи и летом. Обра- 
щает внимание, что случаи зимних месяцев, особенно декабря и 
января, отличаются более тяжелым, бурным течением и чаще дают 
летальный исход. | 


:) Доклад О-ву невропатологов и психиатров 1924. 1. 1). 
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В этом огношении большая аналогия с течением иифлоенци. Весной 23 г. 
в апреле и мае были всньгики, из к-рых под наше наблюдение попало 6 случаев. 
Наблодение над 3-ей эпидемией энцефалита в Москве, где он всего 3 раза впыхивал 
зимой в связи с вспышкой инфлюенцы, обычно через 4—6 недель от первых 
случаев; гриппозное начало у 89”. моих больных, а также изучение эпидемиологии 
инфлюенцы убеждает нас, что между этими болезнями не только совпадение, но 
и прямая зависимость. С 1510 года 11 раз пандемия инфлюенцы посетила Европу 
и всякий раз давала значитальные поражения нервной системы, иной раз нервные 
явления выступали настолько на первый план, что все заболевание называлось 
СерБаЙН$ и сами катаральные явления ставили в завимость от первичного нервного 
поражепия. Во всяком случае выделилось три главных формы инфлюенцы: 1) рес. 
пираторная, 2) кишечная и 3) нервная. И вот в описании нервной формы из раз- 
ных пандемий можно найти все те симптомокомплексы, которые мы теперь считаем 
за епс. ер.—Так, в наиболее изученной эпидемии 90 годов можно под именем нерв- 
ной формы инфлюенцы встретить все формы и последствия епс ер. и даже считаю- 
щийся теперь столь характерным симптом—отсутствие реакции на конвергенцию. 
Наиболее яркий представитель той эпидемии пНчеп?а—Епсерра] 1$, как по иссле- 
дованиям иностранных авторов (Г. 255$), так и по пр. Маргулису не отли- 
чается принципиально от пес. ер. А так как епс ер. дает значительное различис 
в своих формах по времени и месту, то возможно, и его мы встретим в одну из 
вспышек епс ер. Таго?71 патолого-анатомически показаль, что при епс. ер. за редким 
исключением можно найти изменения внутренних органов на почве инфлюенцы, 
с другой стороны, у многих гриппозных были воспалительные изменения в мозгу 
по типу энцефалита. В диссертации Постовского о нервных и душевных забо- 
леваниях при инфлюенции большинство того, что говорится о нервных заболеваниях, 
описывается теперь, как еп: ер. Словом, если бы теперь кому-либо пришлось писать 
о нервных заболеваниях в связи с инфлюенц Й, т.-е. описывать нервную форму 
инфлюенцы, то пришлось бы писать об еп. ер. во всех его формах от летаргической 
до невралгической. Все это, повидимому, и заставляет многих авторов описывать 
сп: ер. под именем Сирре ЕпсерраНо $ (Сгозе), Сирре-Рагкпзот!5тиз (Ко | |аг! +5) 
и считать, как ВопфоНег, энцефалит мозговой локализацией гриппа, к таковому 
мнению примыкают Уе!#!$, Гомеп+Ва], Зс№|т5! поег, Сигзе р тапп, 
Меуег, Ка! зег- Рехегзст и друг: Наиболее основательно разработан этот вопрос 
в прекрасной работе С о&+$1е1п‘а, где он говорит, что назвакие еп. ]е\Ъага1сВ 
не охватывает всей болезни, епс. ерЧепмса, наоборот, слишком широко и несопре- 
деленно, раз мы знаем, что болезнь имеет близкое соотношение к гриппу и пред- 
лагает название еп. от1рроза, я же охотнее присоединился бы к тем, которые назовут 
эту болезнь. епс. рггадрроза, менее удачным мне кажется название ГаКзсЬ 
Уаг4ет рог$& ‘а спс. робтрроза, так как эпидемиологически он иногда 
предшествует гриппу. Принимая во вниманис эпидемиологические и клинические 
соотношения достаточно основания к названию епс. рагаязйрроза, но вопрос оконча- 
тельно будет решзн, конечно, бактериологически. К сожалению, бактериология дэ сих 
пор не выделила в окончательном, общепризнанном смысле возбудителя этих двух 
заболеваний. Как раз наоборот общепринятый раныше возбудитель инфлюенцы 
бацилл РЁе1ЁЁега потерял свое первенствующее зпачение и снизошла на роль 
сопутствующего. 

Тогда главным возбудителем инфлюенцы некоторые (С1Ьзоп Зе! апт и др.) 
выдвинули фильтрирующийся м!гиз, другие же склонились к комплексному \тиз‘у 
ба |з. На мой взгляд комплексным утиз‘ом понятнее обяснить различные формы 
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инфлюенцы и индивидуальные осэбенности их в разные эпидемии по месту и по 
времени. Для епс. рагазйрроза дело придется себе представить таким образом, что 
в начале и конце эпидемии инфлюенцы комплексный упиз путем присоединения 
или выпадения своих звеньев делается нейротропн ым. Возможно, что замыкающим 
зкеном являстся обычно ие патогенный у1и$, который находится пе у всех, чем 
можно бы объяснить малую заразительность ег. ер. 


В последнее время на основании лабораторных исследований 
Упи$ еп. ер. сблизили с ушиз’ом Вегре5’а. Клинически трудно будет 
к этому присоединиться, так как Бегрез при еп. ер. встречается и 
по иностранным авторам, и по пр. Маргулису, и по моим наблю- 
дениям крайне редко, во всяком случае реже чем при тепте!1$ 
ссгебго-зрта|$ ер!Чеписа, крупознсй пневмонии, или даже самой 
инфлюэнце. С другой стороны, сколько людей страдает рецидиви- 
рующим ПВегрез |аа!$ или ргосепИа$ и нельзя отметить даже во 
время инфлюэнцы, что они имеют предрасположение к энцефалиту. 
Также не пришлось мне встретить, что {еЪ$ Бегрейса осложняется 
эгцефалитом. В общем приходится, как и 2 года тому назад, ска- 
зать, вопрос еще не решен и не будет решен, пока не будет вполне 
изучен возбудитель различных форм инфлюэнцы, его биологические 
‚особенности и его стношение к возбудителю еп. ер. Но так как 
в последнюю пандемию инфлюэнцы не удалось сткрыть ее возбу- 
дителя, то возможно вопрос оттянется до следующей пандемии. Бу- 
дем надеяться, что научная мысль встретить пандемию в лучших усло- 
виях, не разделенная барьерами войны, а постоянный спутник пан- 
демии еп. ер. станет доступнее изучению, если ослабнет гипноз 
новой болезни. Коротко сказать, тайна лежит в эпидемиологии ин- 
флюэнцы. Допустив возможность комплексного ушиз$’а нам пришлось 
‚еще задуматься, всегда ли он попадает в мозг и кровь, или может 
быть он действует только токсинами, как 1ейапиз. В этом смысле 
наш материал разделился на две группы: меньшую, около 25”. 
с резко выраженным инфекционным характером, бурным течением, 
большою смертностью, высокой +", резкими воспалительными изме- 
нениями Писг’а, часто нефритом, иногда гемморрагиямив коже. Эта 
группа скорее связана с общей инфекцией, возможно смешанной; по 
крайней мере у 2 таких случаев в крови оказался стрептококк, гемо- 
лизирующий красные кровяные шарики. Еторая же группа более частая 
(75°/,) с более легким течением и исходом, с незначительными изме- 
‘нениями |1д00га с субфебрильной {’: Эта группа скорее напоминает 
токсикозы, как они бывают при БоЙзт’е, или после дифтерита. 


И в литералуре мы встречгем указание на потребность разделить энцефалит 
на группы, так З1сат4 отличгег епсерра! {1$ и рагаепсерра\ 1$. Для второй нашей 
‘груипы с более легким течением местом нахождения Утиз‘а могли бы быть полости 
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носо-глотки, ведь находят же там мссяпами бациллы дифтерии, ’а бациллы Ифей- 
фера даже годами. 

Лобная полость, ухо, конъюктива тоже конечно могут быть местом нахождения, 
Обращаю внимание на сопли \!$ который Ко|ег&$о п‘ом при инфлюенце наблю- 
дается в 70°/,, а при епс. ер. среди моего материала в 60'/.,. Сопас у $ отмечает 
также Магтезсо и итальянские исследователи. 

На все эти отделы приходится обращать внимание как в острых, случаях так осо- 
бенно у хроников, так как зимой эти полости и кон‘’юктивит обостряются и, сбычно 
начинается обострение нервных симптомов. Не редко удавалось обращением внимания 
на эти отделы остановить рецидувированис. Мы упомянули уже о кишечной форме 
инфлюенцы, которая тоже может быть источником токсчической формы энцефалита. 
В таких случаях заболсвапие начиналось с кишечника то запорами, то поносами, 
отсутствисм аппетита, обложенным языком, иногда с указанием на расстройство 
функции печени (ахолический стул). Обычно такие кишечные явления с повышс- 
нием 49 соединялись с нарастанием первных симптомов, все тянулось дней 10—12, 
атсм наступало улучшение педели на 2, а потом опять репидивпрование. Так прэ- 
должалось месяцы с исходом большею частью в РагКтзоп. 


В эпидемию 22—23 г. Паркинсонова форма, так же как в преды- 
дущую эпидемию, оказалась среди нашего материала самой частой: 
из 26 случ.—10 рагКтзопГгков. Летаргическая же форма стала за- 
метно реже всего 2 случ., но как будто участились формы с гипер- 


кинсзами, бессонницей и болями, каковых набралось 8. 

Характериым для этой группы может быть больной С. Б. 117 л. 30 У 1923. 
Простуда, колотье в боку, которое врач назвал плевритом 2 \/1. Бред с зрительными 
и слуховыми галлюцинациями, касающимися школьных переживаний при нормаль- 
ной {9. Через три дня бред прекратился, остались боли в ресбогаМ$ $т, сопасей*- 
У41$, р10515 слева, отсутствие реакции на аккомодацию, хоренчески-атетознь:е 
движения в левой руке и поге. Развилась упорная бессонницл. Летом насильствен- 
ные движения прекратились, но упорная бессоннииа и гтрофия ресёога!$ отме- 
чаются еще в ноябре. 


С расстройством психики встретилось 2 случая, из них один 
с 4еШиит асшит окончился летально в течение недели. Смертность 
же вообще в эту эпидемию была меньше предыдущей, и не превы- 
шала 10°/. Вообще складывалось впечатление, что болезнь стала 
слабее. Так в первую эпидемию все мои больные с резко выражен- 
ными дыхательными расстройствами гибли, на этот же раз выжи- 
вали, но оставалось надолго разстройство лыхания в форме ро|урпое, 

Таким образом как бы выделилась респираторная форма, кото- 


рую описал КосЬВ, Маше и др. 

Типом такой формы может быть больной Из 37 л. С начала января 1923 г. слезится 
и болит правый глаз. 12. [ озноб, жар, головная боль, пеига| а п-у! 4прешии 4. 
17 |. двэевие в глазах, резкое затруднение дыхания до 60 в минуту, временами 
Чайн-Шток: Р+оз:5 справа, нистагм, отсутствие реакции на конвергенцию. Этот 
симптом отмечался среди ваших бо;ьных в 60”, Больной не смотря на рез- 
кое расстройство дыхания, оправился, но и теперь еще через год страдает ро]урпое 


и скованностью только лица без других явлений РагК!пзоп‘а. 
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Пришлось встречать и видоизменения респираторной формы, так 
ОДИН случай с приступами неудержимого смеха, но без потери со- 
знания, как это описал Ф1саг4. Чаще попадаются случаи со вздо- 
хами, зевотой, тетаническими сокращениями мышц гортани. Всего 
респираторных форм мною отмечено 4. Чистый Зои из мне попался 
всего 1 раз, а между тем д`р А ранович в Ленинграде мог отметить 
эпидемию икоты. Это указывает, что энцефалит имеет особенности 
не только по времени, но и по месту. Наблюдавшаяся в прошлую 
эпидемию в 75°/‹ Паркинсонова форма сбавилась до 40°/. 

По {тетог‘у эта форма значительно отличается от старческого рага]у$1$ азЦапз, 
так как типичного „катания пилюль“ почти не наблюдается. Большая половина 
случаев совсем без 4гетог‘а или &тетог очень мелкий, передко 4гетог с интенци- 
онным характером, или примесью других насильственных движений. Что же 
касается скованности то она близка к скованности при рага]уз15 аеНапз. По нашим 
наблюдениям ее раньше всего удается подметить или на лице, или в шейно-заты- 
лочных мышцах, или же при попытке супинировать предплечье. 

В нашем материале в 75°/, раныше и сильнее была скована левая половина, 
возможно, что это имеет отношение к болес слабому развитию произво:ьных дви- 
жений слева. 

Благодаря большей скованности то левой, то правой стороны, то передней, то 
задней группы мышц, мы видим самые оригинальные позы больных, в 2 случаях 
паблюдались как бы стояние назад, что описал багЬ о, как руроз{а$15. Такие неесте- 
ственные положения, когда так трудно сохранить Центр тяжести при движенки, 
вставании, заставляют больных прибегать ко всяким ухишрениям. Так некоторые из 
них не могут лечь в постель, а становятся на нее и падают в нее. У таких скован- 
ных с замедленными движениями больных иногда наблюдаются поразительно быстрые 
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Такая Кпеза заслуживает большого внимания, так как может 
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В эту эпидемию попадались случаи, что болезнь начиналась 
легкими катаральными явлениями, а через 1—4 мес. выявлялся Раг- 
Ктзоп. У детей и молодых чаще встречалась гиперкинетическая 
форма. В большинстве острых случаев насильственные движения 
нельзя отнести к какому-либо одному определенному типу, наоборот, 
у одного и того же больного наблюдается целый ряд насильственных 
движений, то хореических, то хореически-атетозных, то {тетог интен- 
ционный и других типов, то тики, то миоклонии, то насильственные 
движения. которые определяют, как гальваноидные, тетаноидные 
и т. д, при чем обычно в острых стадиях все эти движения так 
переплетаются между собой и настолько бывают разнообразны и 
изменчивы и нетипичны, что позволительно думать, что каждый невро- 
патолог определит их по своему. Такое разнообразие форм гипер- 
кинезов вряд ли удается поставить в зависимость только от пора- 
жения пеозашт. Скорее дело идет здесь о чем-то разлитом, 
текуче-волнообразном, о постоянном изменении и нарушении сопод- 
чинения и координации между токами движения по кортикальным 
и субкортикальным системам, при чем всякая разница волны выра- 
зится непроизвольным движением того или другого типа. В остром 
состоянии эти движения крайне разнообразны, не укладываются 
в обычные определения, большею частью не затихают и во сне, 
Значительно менее разнообразны движения в хронических случаях 
но и здесь обычно такая смесь различных типов, такое своеобразное 
для каждого случая распределение и чередование, что вряд ли какое 
описание сможет их представить, разве только удачная кинемато- 
графическая лента, приложенная к такой истории болезни, помогла бы 
установить анатомический субстрат таких разнообразных движений. 
Зима нынешнего года с начала октября дебютировала миоклониче- 
скими формами, к которой относятся З случая из 14 заболевших 
этой зимой. В 2 случаях началось с кишечного заболевания и болей, 
так что в одном случае была назначена операция по поводу пред- 
полагаемого аппендицита, но потом начались миоклонические су- 
дороги. 


Очень поучителен случай больной Н., которая сперва поступила в хирургическое 
отделение по поводу сильных болей в области правого тазобедренного сустава, заста- 
вивших подозревать заболевание этого сустава, потом боли локализировались в животе 
и больная переведена в терапевтическое отделение, но здесь появились миэклони- 
ческие подергивания мышц живота справа и появились сильные невралгические боли 
пояснично-крестцовых корешков, Т © до 38° и несколько дней временами Чейтит. 
Миоклонические подергивания за 2 месяца постепенно ослабевали, теперь они скорее 
ошутимы, чем видимы. Невралгические боли стали значительно легче, но в области 
лумбальных корешков справа развилась заметная атрофия с понижением электро- 
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возбудимости. В этой же области понижение чувствительности корешкового типа 
с отсутствием а\еа“иого и нижне-брюшшого рефлекса. Кроме того, у больной неври- 
Тическис явления п-у! чпаг!$ слева. Таким образом в этом случае мы имеем с одной 
стороны несомненные симптомы спс. ер.: р%0$15, 4е\ит, миоклопические подерги- 
вания, с другой стороны корешковое поражение с анэстезисй и атрофией, а сверх 
того периферический неврит п-у! ипай$ 51. 


Такие невралгические боли могут иногда стать на первый план 
и составить главную жалобу больных и таким образом, представлять 
невралгическую форму епс. ер., отмеченную Гег! Э1саг4. Неврал- 
гических форм за эту зиму мной отмечено 4, при чем невралгии 
захватывали главным образом шейно-плечевые корешки. 2 года тому 
назад я в докладе упомянул о том, что затрудняюсь признавать 
поражение нервов и мышц при епс. ер., так как этим мы прибли- 
зимся к обычным невралгиям и миозитам при инфлуэнце. Исходя 
из этого, я отбрасывал все невралгии, где не было других типичных 
симптомов епс, ер.; но невралгии с миоклониями, или другими на- 
сильственными движениями, а также с расстройством глазодвигатель- 
ного аппарата, следовательно и с отсутствием реакции на конвер“ 
генцию должны быть отнесены к энцефалиту. Но тут-то и начи- 
нается та трудность, о которой я говорил 2 года тому назад, так 
как кому из вас раньше приходило в голову, встретив невралгию 
после инфлуэнцы, исследовать реакцию на конвергенцию; с другой 
стороны, и это не решает вопроса, так как по исследованиям Меуг- 
Бо! Ё’а и при обычной инфлуэнце наблюдается отсутствие реакции 
на конвергенцию. Коротко сказать, в таких случаях нельзя будет 
различить, что епс. ер. и что нервная форма инфлуэнцы. Такие 
невралгические формы за последние две зимы стали попадаться чаще, 
весь энцефалит стал выражаться слабее. Все это, а также аналогия 
с предыдущими эпидемиями дает вероятность, что в будущем клас- 
сические формы энцефалита попадаться будут только спорадически, 
и невралгические формы выразятся в обычные невро-миозиты при 
инфлуэнце. Так, из 14 случаев, заболевших этой зимой, 7 случаев 
с невралгиями и миоклониями, ни одного с классической летар- 
гией, всего пока 2 паркинсоника, 2 случая хорео-атетоза, | случай 
эпилептиформный, и 2 случая психических. Смертность ‚пока 149/.. 
Особенностью начала нынешних случаев были кишечные явления: 
были то запоры, то поносы, обложенный язык, резкое расстройство 
аппетита. Все это совпадает с тем, что эту зиму чаше отмечают 
кищечную форму инфлуэнцы. В связи с этим можно было подтвер- 
дить наблюдение ПгеуЁи $ ’а, что очищение языка может обозначать 
поправление, чего в прошлую эпидемию я не мог подтвердить. По 
доступным мне сведениям заболевших за эту зиму у проф. Мар- 
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гулиса—10 сл. у д-ра Михайлова 1 случ., в клинике проф. 
Россолимо 1 случ., у А. М. Кожевникова 10 случ. и наших 
14 случ. Следовательно, пока 36 случаев. Что касается диагноза, то 
епс. ер. постигла та-же участь, как и всякую другую новую форму. 
В начале многие случаи не были распознаны, потом же стало наобо- 
рот, и в диагноз епс. ер. попадали другие заболевания. Диагноз 
епс. ер., пока не найдена для него патогномическая биологическая 
реакция, основывается на том симптомокомплексе, что нервные 
симптомы могут быть всевозможны, но должны группироваться вокруг 
поражения серого вещества ствола или базальных ганглий. К сожа- 
лению, Т, кровь и Пацог, за исключением может быть, увеличения 
сахара, не дают ничего характерного. Скорее характерен пульс, 
который обычно чаще Т’, редкий пульс я встретил всего 1 раз. 
Частота пульса остается надолго; я знаю случай, где больную на 
этом основании трактовали за т. Вазе4омл, в другом случае боль- 
ного долго лечили только как сердечно-больного. Наибольшее затруд- 
нение мы встретили у детей в начале туберкулезного менингита; 
здесь реже будет ошибка, если вначале всегда склоняться в сто- 
рону менингита. Но и у взрослых при туберкулезном тептос- 
епсерЬз!е или при тифозной форме милиарнаго туберкулеза 
только течение может выяснить диагноз. Однажды не удалось нам 
отличить епс. ер. от вторичного по классификации проф. Маргулиса 
энцефалита при еп4осаг4И’е. В настоящее время приходится счи- 
таться с тем, что сейчас в Москве появились случаи тепте!$ 
сегеБбгозрта!$ ер4еписа, но здесь Пацог и бактериологические 
исследования вполне решают диагноз. 

Кроме того, менингитическая форма епс. ер. в резко выраженной 
форме встречается за последние две зимы крайне редко. Трудно 
иногда у детей отличить сВоге’ю питог от хореической формы епс. 
ер. Некоторые авторы считают, что при еп. ер. движения медленнее 
и меньше задевают руки и ноги. Больше заслуживает внимания то, 
что при епс. ер. { повышается чаще, что при этом можно найти 
то или другое глазодвигательное расстройство; в-третьих, примесь 
атетозных, миоклонических и других насильственных движений ука- 
зывает на епс. ер., в-четвертых, сБогеа пупог излечивается быстрее 
и легче. Важным указанием будет также изменение характера у детей 
после епс. ер. Некоторые авторы считают это изменение характера 
настолько типичным, что предлагают, как по РатКтзоп’у, ставить 
диагноз о перенесенном ребенком епс. ер. Меньше встретили мы 
затруднения с шез сегебго-зртаЙ$, за исключением, конечно, ком- 
бинозов. Здесь за шез говорит менинго-сосудистое развитие, частое 
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поражение пирамид. Глазодвигательные же расстройства, хотя и на- 
блюдаются и там, и здесь, но, по счастью, кое-что есть наоборот, так, 
нистагм при |иез встречается редко, а при епс. ер. в 70%/, на что 
я обратил внимание еще 2 года тому назад. Реакция зрачков стра- 
дает чаще (в 60°/,) при еп. ер. только на конвергенцию и аккомо- 
дацию, чем на свет (30%/). Нахождение же К\/ в Шаиог, окончательно 
выясняет ‘случай. Трудную задачу может дать иногда и уремическое 
состояние, но при епс. ер., как и при инфлюенце, обычно понижен- 
ное кровяное давление. Трудным показалось нам и отличие от Во- 
Пзта’а, токсины которого поражают как раз излюбленные епс. ер. места. 
Нам помогло, что заболевание было летом и сказывалось сухостью 
и отсутствием слюны а так-же семейность случая. По старым паркинсо- 
кам, попавшим к нам из разных мест провинции, можно было заклю- 
ничить, что их острое заболевание большею частью считалось за тифы, 
особенно за брюшной или возвратный, если Т рецидивировала, как 
это бывает нередко при епс. ер. Попадались случаи, которые благо- 
даря отсутствию феномена Бабинского, Россолимо, иногда же на 
основании необычных, нетипичных насильственных движений, или на 
основании Ктеза рагаЧоха, считались за неврозы. Что касается тера- 
пии, то она сравнительно мало подвинулась вперед за эти 2 года. 
Из сывороток, повидимому, более всего обнадеживала сыворотка от 
реконвалесцентов, но беда в том, что ее в нужный момент трудно 
иметь, тем более, что и реконвалесценты нередко при вспышке эпи- 
демии репидивируют. Самым общепринятым и полезным остается 
лечение уротропином. Мне кажется, что здесь он не столько дей- 
ствует своим проникновением в Шаиог, сколько дезинфекцией поло- 
стей носа, лба и уха, аналогично тому, как он хорошо действует при 
бронхо-эктазиях и холе-циститах. Во всяком случае я видел значи- 
тельное улучшение и остановку рецидивов, если приводились в поря- 
док эти полости и конъюктивит. Все это имеет, по-моему, профи- 
лактическое значение. В случаях же скишечным началом дает за- 
метныя результаты каломель. От люмбальной пункции, за исключе- 
нием случаев менингитических, видел мало утешительного. В слу- 
чаях выраженного общего токсического состояния хорошие резуль- 
таты дают вливания физиологического раствора. Мы не имели воз- 
можности пользоваться препаратами МагЬБигэ’а из соединения 
уротропина с серебром, но обычно на ряду с уротропином употре- 
бляли соПагоо] и е]ес{госоЙагоо]. с поошряюшим результатом. Про- 
бовали мы и применение Не в форме 50| 1°/, Му4гагеум Ьцо4ан 
сит Ка|. Коуо {аЧа+. по 0.5 до 30 ин“‘екций и склонны отметить улуч- 
шение так же, как у Во||]1!пБе!тег’а, даже у паркинсоников. 


628 Ив. Ю. Тарасевич 





поражение пирамид. Глазодвигательные же расстройства, хотя и на- 
блюдаются и там, и здесь, но, по счастью, кое-что есть наоборот, так, 
нистагм при ]иез встречается редко, а при епс. ер. в 70%/., на что 
я обратил внимание еще 2 года тому назад. Реакция зрачков стра- 
дает чаще (в 60°//) при еп. ер. только на конвергенцию и аккомо- 
дацию, чем на свет (30°%/‹). Нахождение же К\/ в Пацог, окончательно 
выясняет случай. Трудную задачу может дать иногда и уремическое 
состояние, но при епс. ер., как и при инфлюенце, обычно понижен- 
ное кровяное давление. Трудным показалось нам и отличие от Во- 
№ 5тл?а, токсины которого поражают как раз излюбленные епс. ер. места. 
Нам помогло, что заболевание было летом и сказывалось сухостью 
и отсутствием слюны а так-же семейность случая. По старым паркинсо- 
кам, попавшим к нам из разных мест провинции, можно было заклю- 
ничить, что их острое заболевание большею частью считалось за тифы, 
особенно за брюшной или возвратный, если Т рецидивировала, как 
это бывает нередко при епс. ер. Попадались случаи, которые благо- 
даря отсутствию феномена Бабинского, Россолимо, иногда же на 
основании необычных, нетипичных насильственных движений, или на 
основании Ктеза рага4оха, считались за неврозы. Что касается тера- 
пии, то она сравнительно мало подвинулась вперед за эти 2 года. 
Из сывороток, повидимому, более всего обнадеживала сыворотка от 
реконвалесцентов, но беда в том, что ее в нужный момент трудно 
иметь, тем более, что и реконвалесценты нередко при вспышке эпи- 
демии рецидивируют. Самым общепринятым и полезным остается 
лечение уротропином. Мне кажется, что здесь он не столько дей- 
ствует своим проникновением в \9иог, сколько дезинфекцией поло- 
стей носа, лба и уха, аналогично тому, как он хорошо действует при 
бронхо-эктазиях и холе-циститах. Во всяком случае я видел значи- 
тельное улучшение и остановку рецидивов, если приводились в поря- 
док эти полости и конъюктивит. Все это имеет, по-моему, профи- 
лактическое значение. В случаях же скишечным началом дает за- 
метныя результаты каломель. От люмбальной пункции, за исключе- 
нием случаев менингитических, видел мало утешительного. В слу- 
чаях выраженного общего токсического состояния хорошие резуль- 
таты дают вливания физиологического раствора. Мы не имели воз- 
можности пользоваться препаратами МагЬиге’а из соединения 
уротропина с серебром, но обычно на ряду с уротропином употре- 
бляли соЦагео! и @есгосоЙагоо]. с поощряющим результатом. Про- 
бовали мы и применение Нх в форме 50| 1%/, Му4гагоуя БюЧдай 
сит Ка|. Ко]уо |аЧа{. по 0.5 до 30 ин‘екций и склонны отметить улуч- 
шение так же, как у Во||]1пВе!1тег’а, даже у паркинсоников. 
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Правда, совсем вылечить паркинсоника нам не удалось, как это не 
удавалось ни уротропином, ни протеиновой терапией, ни усиленным 
мышьяковистым лечением. Скорее приходилось видеть улучшение 
у паркинсоников после теплового курортного лечения. У более мо- 
лодых паркинсоников недурные результаты дает упражнение и мето- 
дическая гимнастика, особенно если использовать Ктеза  рагодоха: 
у одних при помощи музыки, у других военной командой, у третьих 
гимнастикой с тяжесгью и т. д. Симптоматически хорошо, правда 
временно, действует атропин. По поводу тягостного слюнотечения 
можно испробовать рентгенизанию слюнных желез. Случай, где хор- 
еически-атетозные движения отсутствовали днем и начинались только 
к вечеру с упорной бессонницей на всю ночь, дал мне возможность 
отметить, что Уегопа| и |атта] больше действовали на гиперкинезы, 
чем на бессонницу. Дети же с такой бессонницей и насильственными 
движениями засыпали легче, если их пеленали, подавляя таким обра- 
зом насильственные движения. Такое соотношение не лишено инте- 
‘реса для выяснения проблемы сна. Случаев непосредственного зара- 
жения за эти 2 зимы мне не пришлось отметить. 


ЛИТЕРАТУРА: 


1. З4еги, ЕР. Пе ерЧепизсфе ЕпсерраНз. 1922. 2. Асваг9а. Гепсерра!е 
16&аго1дие. Рам5. 1921. 3. Проф. Маргулис, М. С. Острый энцефалит эпиде- 
мический и спорадический: 4. Рго{!. Се!с В+ епз{егп. п епта Эр. Раф ип4 Тег. 
Н. М№\паяе]. 5. Постовский, Н. П. Нервные и душевные заболевания при 
инфлюэнце. 1924. 6. Тарасевич, И, Ю. Клиника эпидемического энцефалита по 
наблюдениям в Москве. „Моск: Мед. Журн.", 1922. 7. Сохз{етп, \/. Оае Еепсе- 
рва! 1$ 1е\агойса. Егоебп. 4ег Нур. Вас. В. Л. 1922. 8. Тапотх!. За епсе- 
рва е поп заррутаЯуа е 1а сопзедейа епсера\е 1еагосв.  РаФо]обтса. 1922. 
9. Сгоре. КИпзсВе ВеоБасЬлоя иВег СирреепсерБаН&$. О. 7. {. № г. Вч. 73. 
10. ]акзсЬ-\/ агепЬг! $4. ОЪег ЕпсерраШ $ ипа ЕпсерНа!орайМа роза! рроза. 
М. п. \/. 1922. № 28. 1, Маше, Р. 51. Вте е& С. уу. Шез 4голЫез гезр!- 
гайИгез 4е епсерра\е ерЧепуаие. Ви. е& тёт 4е Па зос. те4. 12. Вопрое# ег. Пе 
Епсерра!И 1$ ер!4. О. т. \/. 1921. 13. Проф. Аствацатуров, М. П. Эпидеми- 
ческий энцефалит. Практическая медицина. 1923. 14. Каузег-Ре{егзеп 
История, клиника и эпидемиология энцефалита. Там же. 15. В: 1118 Ве! тег 


П!е Оческ$ИЬегЬеват апт 4ег ЕпсерБа!1$ 1еграйрта К. \/. 1923. 


630 1. Тагаззеуй$сВ 


ОЪ5егуаНоп$ иЦечеиге$ сииаиез 4е ?6равпио1озе 
4е РепсёрпаЩе бр1Абпидие а Мозсои 


Раг. |с 4-г Г. ТАВА$ЗЕУГТЬСИ (4е Мозсоц). 


[ез$ ргепиегз саз зрогаФаиез 4’епсёрраШе 6р:4Чёпиаие рагагеп+ 
а Мозсои еп М\ег 1920; {а ргепиёге втап4е 6р46пие 6 аа еп 
1920—21; 1ез саз 1506$ гепё обзегуёз еп 1921—22 е+ |а зесоп4е 
6рЧ6пе 5’аппопса еп Ым\ег 1922—23 (157 саз). [’ащеиг а оБзегув 
26 саз—16 Боттез её 10 {етшез азб5 4е 7 а 60 апз (75 рочг 100 
4е 20а 40 апз). Рапз ]а ршра" 4ез саз 1а тааФе соттепса еп 
Ь!уег (16 саз). ип зеи|] саз а обзегуё еп &6. Га тааФе ри [ез 
фсттез$ зшуап{с$: епсёрраЩе ёр14ёпиаие ауес ратзотзште 40 рог 
100; епсерраЩе ]ефагецие—8 роцг 100; ассотразпёе Ч’Вурегктеёзе— 
32 роиг 100; югте тезриаюйле—12 рог 100 её Ююгте рзусМаие— 
8 рочг 100. [’6р4ёпие а © ребсё4ёе Ч’тНиепха её Чапз 80 рошг 
100 4ез саз—4е ]1а вирре. Гащеиг рторозе 4’арреег 1а тааФе— 
епсёрва|е рагахирра!е е{ поп-епсёррае ёр1Чёпичие; |е утиз 4е Па 
та|аФ$е ез{ ]|е утиз рагабирра| сотр]ехе, оп пе 1е 1томуе раз сБе2 
+0и5 |ез та[а4ез., с’ез{ роигаио! Гепсёрра!е ез+ {аЫетепё согёа- 
1ецзе. 

Га та|аФе Чапз зоп 46уорретепе ргепа Гипе 4е Чеих Ююгтез: 
а ргепи@ге (25 роиг 100)—ипе югте Чё стауе—езё зиме Ф’ипе 
стап4де тома е+ зе сошрНаце зоцуеп! 4е |а перргйе её 4е ГВае- 
пограз1е сифапёе, еШе ез{+ самзбе ргоБаетепЁ раг ГиЁесНоп 
ше; Па зесопае {огтс е5Ё тош$ ариё рагсе дие |е уаз пе 5е +тоцуе 
раз Чапз |е зуз&те пегеих та! 4апз [а сау!ё пазо-рЬагупяеппе. 
Га зесоп4е &р6пые 4оппа шо$ Че саз |еРагелацез (8 рошг 100), 
па!з, раг сопне,—Че$ саз зш\уз ФНуреКтёзе её 4е Чощеигз (32 
рочг 100); еп 26пёга|, Г6уоиНоп 4е ]а та]аФе а &{6 р№шз$ Бепопе е{ пе 
Чоппа ие 10 рог 100 4е томаШе, 1а {стте зиме 4и рагКтзо- 
п1зте Чеутё р|и$ гаге её пе 4оппа ие 40 роиг 100 аи Пеи 4е 75. 
е$ югтез зиез 4’урегктёзе абиё ргёзегиепё ипе {15 отап4де 
уаи616 4ез {таз сагасёй$Наиез; с’ез{ роигаио! Й ез{ 4! се 4е 16$ 
<аз5ег Чапз ип этоире Аеегпитб. 


Г’Ыуег ра$$6 (ра5ца’аи 1/1) оп а оБзегуё а Мозсои 36 саз Ф’еп- 
сёррае 4опё 14 саз опё 66 обзегуёз раг Гащеиг. Усс! диеПез 
&1атет [е5 югтез 4е {а ша]аФе: туосоп:е пеуга|е1аие (50 рочхг 100); 
срогео-а&о5е (20 роцг 100); рагКтвопзте (15 рошг 100); 
брИер%е (5 рошг 100); Ююгте рзусМаче (10 рош 100); 
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Га шомаб пе Чёразза раз 14 роиг 100. Оп сопзуаа ГаБзепсе 
Чез Ююгтез 1еФаго1чиез, |а 4патиаНоп Чи рагпзотзше, [ез туос]о- 
пез её [ез пеуга]о1ез Чап$ 50 роиг 100 4ез саз—се аш № сагас- 
изНаие рошг сейе 6р4епме. Рафо!$ оп обзегуа 4ез анорШез, 
Чез апезфёзез гаФешатез. Га Югше пеугаолаие ризе рак 
ГепсёрБа!е гаррейе |ез пеига|о1ез е{ 1ез пеугИез оБзегуёз реп4апи 
ГоНиепха. [е ФаспозНс Чапз ]ез рагеЙ$ саз езё АИЙсЦе. П {фа а!Н- 
Степег ГепсёрраШе 4’ауес ]а шёпшеНе иБегсшеизе, шёпео-епсб- 
рБа!№е {иБегсшеизе, зурЬШ$ сегеБго-зрта]е; |ез !югтез а!хиёз ау\ес 
1е 1урБиз аб4опипа|, гёсшитети. 

Сошше \ф6гареийаие оп реш гесоттап4ег, Гигогорте, |е соПагоо], 
Чез иЦесНоп$ 5$0и5-сшапебёз 4е Геаи рБуз1о]оэ1аие, |а ргорБУаже 4е а 
сау!6 пазо-ррагупе1еппе её 4е ГицезНи (саоше!); 4ез ехегс!сез$ Чапз 
|ез саз Че рай тзот!зте, 4ез еаах пупега!ез. апз |е$ саз 4’Вурей- 
пёзе—Чез пагсоНацез (уёгопа|, |ита|) ди! опё раз Ч’аЙчепсе зиг 
1е5 шочуетепёз югсёз аце зиг Рпзопиме, роиг[ез епап{$ -—-ГеттаШо- 
{+етепё репЧапё |а пий езЁ ЧезтаЫе. 
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Га шома№М пе Ч46разза раз 14 роиг 100. Оп сопзма ГаБзепсе 
Чез югтез ]еФаго1циез, [а ЧиптиНоп 4и райтзстп!зше, |ез туос[о- 
пез её |ез пеуга]р1ез дапз 50 роиг 100 4ез саз—се аи! № сагас- 
и5Наие ромг сеце &р4етме. Рафоз оп оБзегуа 4ез аНорЫез, 
4ез апезёзез гаФсиапез. Ша Югте пеуга]о1чие ризе рак 
ГепсёрБа!№\е гаррейе |ез$ пеига|21ез е{ 1ез пеугйсз оБзегуё$ репапе 
РпНиеп?а. Се ФазпозНс Чапз |е$ раге|$ саз е5ё А!сИе. П Ват аИ- 
{8гепНег ГепсёрраШе 4ауес 1а тёпте#е ифегсщеизе, тёптео-епсё- 
рае 1иБегсщеизе, зурЫЙз сегеБго-зртае; 1ез !огтез а!биб$ а\ес 
|с 1урВиз$ абЗопита|, гёситтеги. 

Сотте ШёгареиНдие оп реш! гесоттап4ег, Гиго{горше, |е соПагео], 
Ч4ез ицесНоп$ $0и5-сшапеёз 4е Реам рцуз!о]оз1аие, [а ргорруаже 4е [а 
сауйё пазо-рЬагуп?1еппе её 4е ГицезНп (саоте!); Чез ехегс!сез Чапз 
]ез саз 4е райтзог!зте, 4ез еамх пупега|ез. Пап |ез саз 4’ВурегК!- 
пёзе—Чез$ пагсойЧие$ (уёгопа|, шпипа|) аи! опё р]из А’упНиепсе зиг 
]ез тоиуетеп$ югсё$ Чие зиг тзоште, роиг [ез епап{$ --ГсттаШо- 
4етеп+ репдапё |а пий с5{ 4езтаЫе. 





К патологической анатомии и патогенезу 
постэнцефалитического паркинсонизма ') 


Н. С. ЧЕТВЕРИВОВ 


Ординатор Клиники нервных болезней 1-го Московского Государственного 
Университета. (Дир. проф. Г. И. Россолимо). 


Несмотря на колоссальное количество работ, посвященных изу- 
чению эпидемического энцефалита, вопрос о патологической ана- 
томии и особенно патогенезе хронических форм этого заболевания 
до сих пор еще не получил окончательного разрешения. Явления 
паркинсонизма после энцефалита, на которых в последнее время 
особенно остановилась мысль невропатолога-исследователя,—еще на- 
столько неясны в своем объяснении, что, конечно, каждая работа 
по этому вопросу, проливающая хотя бы маленькую полоску света 
на патогенез этих явлений—должна найти себе оправдание. 

Работы С. и О. Уоз{’ов, представляющие, казалось, бы такой 
солидный материал в пользу обоснования паллидальной теории пар- 
кинсоновой болезни--последними работами, особенно французских 
авторов (ТгенаКой, [реги е, Саиде и др.) в значительной степени 
были как бы поколеблены. На сцену выступает новая теория—ни- 
грального объяснения патогенеза этой формы. Наши патолого-ана- 
томические микроскопические данные заставляют нас встать ближе 
к последней из этих теорий, однако, не вполне согласиться с ней. 

Перейдем, однако, к нашим случаям. В нашем распоряжении на- 
ходятся материалы как по клинике, так и патологической анатомии 
двух случаев постэнцефалитического паркинсонизма—один с длитель- 


ностью в два с половиной года, другой около пяти месяцев. Обратимся 
к клинике менее длительного и, Так как в данном исследовании 


акцент лежит на патологической анатомии и патогенезе, то будем 
кратки в приведении истории болезни. 


') Доложено в заседании О-ва невропатологов и психиатров при 1-м Моск. 
Госуд. Унирситете 21 марта 1924 года. 











1 случай—больной З: обратился в клинику с явлениями острого стадия эпиде- 
мического энцефалита. Дело нача`ось со слабости, двоения в глазах, сонливости, 
небольшого повышения 4’, с постепенным ухудшением. Со стороны наследствен- 
ности, личного анамнеза—никаких уклонений. При исследовании нервной системы 
оказалось: незначительный двусторонний птоз, ограничение движений глазных яблок 
при взгляде в стороны. Горизонтальный нистагм. Эта зтиз сопуегрепз. Движения 
челюстей несколько ограничены и затруднены. Парез левой нижней ветви п-\! 
фас1а]15. В двигательной сфере — явления общей слабости в движениях, повышение 
тонуса больше слева, нерезкое расстройств» координации в руках. В обеих ру- 
ках—тетог мелкого размаха. Походка пошатывающаяся. КотЪегя. Речь монотон- 
ная, медленная. Голос глухой. Чувствительность и высшис орган »х чувств—без укло- 
нений: Со стороны рефлексов—хорошая реакция зрачков на свет и конвергенцию, 
из патологических—р. Россолимо с обеих сторон. 

Спинно-мозговая жидкость— слабо положительный №оппе-АрреН. Посев без резуль- 
тата. Мыши, которым был введен Йдиог — остались живы. За время пребывания 
в клинике вначале постепенное улучшение состояния, сменившееся через три не- 
дели ухудшением, которое выразилось вновь в увеличении сонливости, появлении 
болей в ногах, общей скованности, повышении тонуса преимушественно справа, 
маскообразности, слюнотечении, потливости, слезотечении, сальности лица, значи- 
тельном похудании, повышении 4”, пролежней во многих участках тела, спутанности 
сознания и через пять месяцев после начала заболевания ехКиз. 

Таким образом перед нами был больной с развившимся после эпидемического 
энцефалита паркинсонизмом со всеми характерными для него чертами. 

Истории богезни другой больной И. я приводить не буду, так как она демон- 
стрировалась мной в обществе Невропатологов и Психиатров в 1921 году как пер- 
вый в тэ время в Москве случай хронического эпидемического энцефалита и свое- 
временно была описана в „Медицинском Журнале“ (№ 8—9 1921 г). Напомню 
только, что она, заболев в 1920 году в Харькове, поступила в клинику с вполне 
уже развитой картиной паркинсона через полтора года после начала заболевания, 
и еще через год с лишним скончалась при явлениях резкого истощения. Из симп- 
томов налицо были — общая заторможенность— скованность, ригидность, равномер- 
ная во всех группах мышц, затруднение глотания, жевания, дрожание в ногах 
и руках с оттенком „скатывания пилюль“, боли в руках и пояснице, отсутствие 
патологических рефлексов, амимия, сальность лица, слюнотечение и потливость. 
Таким обрезом и здесь был симптомокомплекс Паркинсона с явлениями дрожания! 

Аутопсия в обоих с’учаях на следующий день после смерти. В первом случае 
вскрытие дало следующие результаты: труп мужчины среднего роста, среднего 
питания, правильного телосложения. На нижних частях тела — т упные пятна; 
на крестце, на бог ьших вертелах, на подвздошных костях, на спине — пролежни 
довольно большого размера и глубины, на некоторых местах доходях до кости. 

Нервная система. Сращений между черепом, оболочками и мозгом не отме- 
чается. Гиперэмии нет, но есть отек оболочек: Выбухания мозга также не отме- 
чается. Извилины не уплощены, борозды повсюду хорошо выражены. При наруж- 
ном осмотре мозга—ничего патологического не отмечается. На разрезе по Еесфз1э?у 
и на мозговой ножке нет ни гиперэмии, ни кровоизлияний: Кора по своей окраске 
неособенно отличается от окружающего белого вещества: В спинном мозгу крово- 
наполнение в норме, нигде нет ни гиперэмии, ни кровоизлияний. Серое вещество 
не резко отличается от белого. Протокол вскрытия внутренних органов я полностью 
приводить не буду, скажу только, чт> в правом легком в средней его до. и очаг 
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свежего размягчения. На перикардии по передней поверхности находится киста, 
на клапанах сердца и аорте — склеротические бляшки: Печень размером больше 
нормальной, застойная, сальная, желтовато-бурого цвета. Селезенка очень больших 
размеров, дряблая: 

Во втором случае вскрытие дало следующее: труп женщины среднего роста, 
плохого питания, правильного телосложения. 

Нервная система. Сращений между черепом, оболочками и мозгом нет. Не- 
значительная гиперэмия оболочек. При разрезе по Е]есЬ510’у ничего патологиче- 
ского не обнаружено. В ножке мозга, мозжечке, спинном мозгу — кровоизлияний 
не обнаружено, резкой сосудистой реакции не видно: 

Со стороны внутренних органов: сердце, легкие -— без уклонений от нормы. 
Печень и почки с застойными явлениями: Капсула с почек снимается с трудом. Се- 
лезенка, кишечник. половые органы— норма. 

Переходя к микроскопическому обследованию, надо сказать, что кусочки в пер- 
вом случае были взяты из различных отделов нервной системы: кор®, подкорко- 
вых ядер, ножки, Варол;ива моста, продолговатого мозга, коры мозжечка и его 
ядер и различных отделов спинного мозга; кроме того из оапоЙоп Саззет! её зутра- 
Ясиз семса|з зиремог еЁ ифемог. Заливка производилась в параффин и Целлоидин; 
Окраска по №55Гю, Хетоем-Ра’ю \/е1чегРу на миэлин, Уап-С1езоп’у, гематоксилин- 
эозином, по \/е1ое{’у и по МаШоту. 

Микроскопическая картина представилась в следующем виде: клеточные эле-. 
менты. Кора головного мозга представляла значительные изменения. В 1офи]из 
рагасетАгаНз пострадали все виды клеток, при чем в Бецовсках был обнаружен 
главным образом пигмент, в мелких и средних пирамидах—значительная нейронофа- 
гия и распад клеток. В нижних отделах сут сепёга$ ап{е015 и в Яззига са1сайпа— 
явления нейронофагии с абее выраженные: 

В подкорковых ганглиях — изменения во всех отделах, резче выраженные 
в рщатеп э1оБи$ ра!Чиз, где резкая нейронофалия и распад, выраженные сильнее 
в больших клетках: В п: саа4айиз—нейронофагия резче в части прилегающей к рч- 
{атеп и слабее к желудочку. В зиЪз тпоп!тайа в большинстве клеток пигмент: 
Ядро Глауз1 представляет также изменения—атрофия, смешение ядер к периферии, 
пигмент в клетках; но во всех вышеперечисленных ядрах есть и здоровые клетки. 
В Ва]атиз$ орсиз—изменения одинаковы во всех его отделах— здесь резкая нейро- 
нофагия; почти во всех клеточных элементах, атрофия, распад, присутствие пиг- 
мента. В медиальном ядре удается отметить круглоклеточное скопление в виде 
узелка около погибающей клетки. Переходя к ножке мозга, мы видим следующее: 
ядра п-У! оси|отофоги представляются резко измененными при очень небольшом 
количестве сохранившихся в своем строении к‚.еток, большинство имеют явления 
набухания, атрофии, тигролиза, пигмента и распада: Нерезкая нейронофагия. Бро- 
саются в глаза изменения со стороны зибзфап\ае п1отае—клеток, содержащих пиг- 
мент, крайне мало, встречаются лишь единичные. Есть клетки, потерявшие пигмент, 
но сохранившие остальное строение — таковых немного. Вообще больше клеток 
в наружных отделах виЪз{. п1отае, в то время как часть, прилегающая к средней 
линии, почти их лишена, Много клеток на пути к распаду и совершенно распав- 
шихся; среди распадающихся клеток иногда удается отметить, как остаток от клетки 
только одно ядрышко, окруженное пигментом. В некоторых участках— скопления, 
правда небольшие, свободно лежащего в Ткани пигмента. 

В пис\еиз гаБег кгетки распределены крайне неравномерно—на ряду с участками, 
содержащими большое количество их, есть такие, где на большом пространстве 
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свежего размягчения. На перикардии по передней поверхности находится киста, 
на клапанах сердца и аорте — склеротические бляшки. Печень размером больше 
нормальной, застойная, сальная, желтовато-бурого цвета. Селезенка очень больших 
размеров, дряблая: 

Во втором случае вскрытие дало следующее: труп женщины среднего роста, 
плохого питания, правильного телосложения. 

Нервная система. Сращений между черепом, оболочками и мозгом нет. Не- 
значительная гиперэмия оболочек. При разрезе по ЕР\еср$1э’у ничего патологиче- 
ского не обнаружено. В ножке мозга, мозжечке, спинном мозгу — кровоизлияний 
не обнаружено, резкой сосудистой реакции не видно: 

Со стороны внутренних органов: сердце, легкие — без уклонений от нормы. 
Печень и почки с застойными явлениями. Капсула с почек снимается с трудом. Се- 
лезснка, кишечник. половые органы— норма. 

Переходя к микроскопическому обследованию, надо сказать, что кусочки в пер- 
вом случае были взяты из различных отделов нервной системы: кор`, подкорко- 
вых ядер, ножки, Варол;ива моста, продолговатого мозга, коры мозжечка и его 
ядер и различных отделов спинного мозга; кроме того из рапяНоп Саззег! её зутра- 
+1си$ семса1$ зирейог еЁ и{епог. Заливка производилась в параффин и Целлоидин: 
Окраска по №5з’ю, \/езен-Ра’ю \/евегРу на миэлин, Уап-С1езоп’у, гематоксилин- 
эозином, по \/е1ре{’у и по Ма|оту. 

Микроскопическая картина представилась в следующем виде: клеточные эле- 
менты. Кора гоховного мозга представляла значительные изменения. В ]офи|из 
рагасепёта!$ пострадали все виды клеток, при чем в Бецовсках был обнаружен 
главным образом пигмент, в мелких и средних пирамидах— значительная нейронофа- 
гия и распад клеток. В нижних отделах ху сепёгаИ$ апёег1ог!$ и в Иззига са]сайпа— 
явления нейронофагии с абее выраженные: 

В подкорковых ганглиях — изменения во всех отделах, резче выраженные 
в рщшатеп з1оБиз ра!И4из, где резкая нейронофа:ия и распад, выраженные си;ьнее 
в больших клетках: В п: саи4айи$—нейронофагия резче в части прилегающей к ру- 
+атеп и слабее к желудочку. В чиЪз. тпотштайёа в большинстве клеток пигмент: 
Ядро [муз представляет также изменения—атрофия, смещение ядер к периферии, 
пигмент в клетках; но вэ всех вышеперечисленных ядрах есть и здоровые клетки. 
В {Ва\ати$ орси$—изменения одинаковы во всех его отделах— здесь резкая нейро- 
нофагия; почти во всех клеточных элементах, атрофия, распад, присутствие пиг- 
мента. В медиальном ядре удается отметить круглоклеточное скопление в виде 
узелка около погибающей клетки. Переходя к ножке мозга, мы видим следующее: 
ядра п-У! осшотофоги представляются резко измененными при очень небольшом 
количестве сохранившихся в своем строении к. еток, большинство имеют явления 
набухания, атрофии, тигролиза, пигмента и распада, Нерезкая нейронофагия. Бро- 
саются в глаза изменения со стороны зиЪ{апае п1отае—клеток, содержащих пиг- 
мент, крайне мало, встречаются лишь единичные. Есть клетки, потерявшие пигмеит, 
но сохранившие остальное строение — таковых немного. Вообще больше клеток 
в наружных отделах 5иЪз{. п!отае, в то время как часть, прилегающая к средней 
линии, почти их лишена. Много клеток на пути к распаду и совершенио распав- 
шихся; среди распадающихся клеток иногда удается отметить, как остаток от клетки 
только одно ядрышко, окруженное пигментом. В некоторых участках— скопления, 
права небольшие, свободно лежащего в Ткани пигмента. 

В писец гифег к;етки распределены крайне неравномерно—па ряду с участками, 
содержащими большое количество их, есть такие, где на большом пространстве 
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можно отметить только единичные. Довольно много пострадавших клеток, часть 
в состоянии полного распада, часть спигментом, во многих явления нейронофагии; 

В коре мозжечка пострадала часть клеток Ригке. где отмечаются явления от 
атрофии до полного распада. В пис]еиз Четайиа$ явления нерезкой атрофии и при- 
сутствия пигмента, В Варолиевом мосту—в ядре Пецегз’а и собствениых клетках 
моста—явления нейронофагри до распада клеток. В продолговатом мозгу— небольшие 
изменения со стороны клеток уар!. В о|уа тепог во многих клетках смещение ядра 
к периферии, тигрлиз, пигмент; но есть и здоровые клетки. В спинном мозгу 
явления со стороны клеток (атрофия, тигролиз, распад, пигмент) сильно выражены 
в нижних отрезках и в передних рогах. Симпатические клетки поясничного отдела 
также пострадали, здесь резкая атрофия и нейронофагия. Со стороны миэлиновых 
волокон удается отметить уменьшение их количества во внутренней части ЗиБ%ап- 
{Чае п!отае, где сохранившиеся имеют болезненный вид, выражающийся в неравно- 
мерности калибра отдельных волокон по длине, извитости и четкообразности их. 
В рщатеп в его нижних отделах так же удается среди здоровых волокон отметить 
слабо и неравномерно окрашенные: В спинном мозгу краевое разрежение волокон 
и небольшое в Бурдаховском пучке. 

Со стороны сосудов в фугиз рагасегйга!1$ и в оболочке и в сером веществе— 
увеличение количества их, расширение, переполнение кровью и в одном месте— 
небольшое кровоизлияние. Такие же приблизительно явления и в Иззига са1сайта 
В подкорковых ганглиях нет резкой сосудистой реакции. В «Ра!атиз помимо тех 
же явлений, что и в коре, удается отметить пристеночное стояние лейкоцитов и 
тромбоз» В сосудах коры и ядер мозжечка помимо общей сосудистой реакции, видна 
инфильтрация стенок вен, периваскулярная инфильтрация и увеличение вокруг них 
в ткани количества круглоклеточных элементов: В `Варолиевом мосту н-сколько 
кровоизлияний рег Фаре4езт её рег гехт—одно на границе оболочки и корешка 
п-у: 41оетпи. В продолговатом мозгу сосудистая реакция слабсе с тем, чтобы 
в спинном мозгу быть значительно выраженной лишь в оболочках, где удается 
отметить также Тромбоз и расширение сосудов. 

Узелковую инфильтрацию удается отметить в области зиЪз. погае, писе! гиБм, 
ядер п-\Ё осшото{огИ. и диффузное скопление в ткани круглоклеточных элементов 
в коре мозжечка. В части пас\е! саи4ай, прилегающей к желудочку, утолщение 
суб‘эпиндимального слоя. и пролиферация глиозных клеток на Границе его нерв- 
ной ткани. 

Кроме вышеназванных образований нами еще были обследованы запаЙоп Саззет 
и рапоЙопез сегусаез зиремог её и{епог. В первом удалось только среди здоровых 
миэлиновых волокон обнаружить подвергнувшиеся дегенерации и извитые по длинс. 
В симпатических узлах изменения клеточных элементов сильнее выражены в верхнем, 
где среди здоровых элементов есть и находящиеся в очень тяжелом состоянии, 
совершенно перерожденные и распадающиеся с заменой их саттелитами, есть и 
явления пигмента в клетках. Капсулы клеток или запустевают или заполнены 
саттелитами. Сосудистые явления—нерезкис, 

П случай. Кусочки были взяты из тех же отде;ов пентральной нервной системы, 
что и в предыдушем случае, и кроме того из я] {Вугео4еа. 

Заливка и окраска производилась теми же способами: 

Микроскопическое обследование дало следующие результаты: 

Клеточные элементы. В коре головного мозга они представляют значительные 
изменения: Бецовские клетки \оБи|! рагасеп\та\1$ атрофичны, с оттесненными к пери- 
фэтрии ядрами, тигролизом в большинстве клеток. В больших и средних пирамидах 
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тигролиз, пигмент, нейронофагия. В малых только нейронофагия: В Иззига 
са!сатта —нерезкая атрофия, нейронофагия. 

В эпаит — явления, пожалуй, сильнее чем в ©1оЪиз ра\\Ча$, где хотя и много 
клеток, но они атрофичны, бледно окрашены и где довольно резкая нейронофагия, 
которая несколько слабее в риатеп, особенно в его верхних частях. Клеток как 
больших, так и малых в ршШаштеп достаточно, но есть в них также и появления 
пигмена. Клетки п. саидан в довольно хорошем состоянии, хотя также налицо 
нейронофагия. В фаатиз орИсиз—явления атрофии клеток, смещение ядер к пери- 
ферии, пигмент, и во всех кл тках явления нейронофагии. В ножке мозга наиболее 
резкие изменения в зиЪз%. шота. Клеток здесь крайне мало, в некоторых участках 
полное отсутствие их. Часть ктеток совершенно без пигмента, часть в состоянии 
нейронофагии. Есть распавшиеся клетки с выходящим из них пигментом. Местами 
скомпления пигмента, лежащего свободно в ткани. Вообще от заЪз{. пиотае осталась 
узенькая, местами прерывающаяся полоска с сильно измененными клетками. 

В красном ядре при большом количестве клеток—только явленяя нейронофагии. 
Кл тки п. осшотло{огИ в тяжелом состоянии — атрофия. Смещение ядер к пери- 
ферии, тигролиз, распад и значительная нейронофагия. В коре мозжечка в клетках 
нерезкая нейронофагия, местами распад. В зубчатом ядре — изменения от атрофии 
до распада в части клеток, в большинств® пигмент. В Варолиевом мо.ту со сто 
роны клеточных групп удается отметить следующее—в ядрах п. аБЧисев $ непра- 
вильность формы, набухание, оттеснение ядер к периферии (предатрофический 
стадий). Много и здоровых клеток. В ядре п-\! {асча\з$ небольшая нейронофагия; 
в двигательном ядре п-\! 4оетии исчезновение клеток—остались лишь единичные. 
Кое где на месте исчезнувших клеток скопления кругло-клеточных элементов. 
В 10си$ со иеиз—также пострадало много клеток. Здесь атрофия, смешение ядер 
к периферии, тигролиз. В продолговатом мозгу сильно пострадали оливы— здесь 
помимо атрофии и распада очень резко выражено отложение пигмента в клетках. 
Клетки п-\! уао! в хорошем состоянии. Клеточные элементы спинного мозга больше 
пострадали в нижних отрезах. Здесь почти во всех клет ках передних рогов-—я ле- 
ния атрофии, тигролиза, пигмента: В задних рогах явления слабее, но присоеди- 
няется нейронофагия. 

Что касается миэлина, то удается отметить разрежение волокон по периферии 
спинного мозга, во внутренней капсуле—в области пирамидного пучка и в \еглп15си$ 
ше фа!з, где кроме разрежения волокон удается отметить несколько бляшек видных 
лишь под микроскопом, похожих на бляшки зс|егоз1з 415зепйпа{ае с распадом миэлина 
и сохранением осевых цилиндров. 

Такие же бляшки в белом веществе мозжечка вокруг пис]. Чепфафи$. 

Глиозная реакция значительно выражена в частях саидай и 1епсщам$, при- 
легающих к боковому желудочку, где на границе суб’эпендимы и нервной ткани 
пролиферация глиозных клеток: Здесь эпендима и суб‘эпендима резко утолщены и 
отграничены от нервной ткани резко развитой сетью сосудов. Довольно значительна 
сосудистая реакция и в самых подкорковых ядрах, где помимо увеличения количества 
сосудов, расширения и переполнения их кровью— можно видеть инфильтрацию их 
стенок круглоклеточными элементами. Такая же реакция в коре головного мозга и 
его оболочках, особенно в области передней центральной изтилины: Резкие я ления 
со стороны сосудов кругом 4-го желудочка, где удается отметить и периваскулярные 
кровоизлияния. Такая же реакция в области адчаефисказ ЗуЙуи. 

В спинном мозгу явления резче в оболочках и в нижних отделах их, где удается 
отметить явления тромбоза. 
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тигролиз, пигмент, нейронофагия. В малых только нейронофагия: В Иззига 
са\сайпа —нерезкая атрофия, нейронофагия. 

В эпат — явления, пожалуй, сильнее чем в з1оиз ра!И4из, где хотя и много 
клеток, но они атрофичны, бледно окрашены и где довольно резкая нейронофагия, 
которая несколько слабее в ршатеп, особенно в его верхних частях. Клеток как 
больших, так и малых в рщшатеп достаточно, но есть в них также и появления 
пигмена. Клетки п. саидан в довольно хорошем состоянии, хотя также налицо 
нейронофагия. В 4Ва|атиз орМсиз—явления атрофии клеток, смещение ядер к пери- 
ферии, пигмент, и во всех кл тках явления нейронофагии. В ножке мозга наиболее 
резкие изменекия в $63. шота. Клеток здесь крайне мало, в некоторых участках 
полное отсутствие их. Часть ктеток совершенно без пигмента, часть в состоянии 
нейронофагии. Есть распавшиеся клетки с выходящим из них пигментом. Местами 
скомпления пигмента, лежащего свободно в ткани. Вообще от зи65. тиргае осталась 
узенькая, местами прерывающаяся полоска с сильно измененными клетками. 

В красном ядре при большом количестве клетэк—только явленля нейронофагии. 
Кл тки п. осмотофогй в тяжелом состоянии — атрофия. Смещение ядер к пери- 
ферии, тигролиз, распад и значительная нейронофагия. В коре мозжечка в клетках 
нерезкая нейронофагия, местами распад. В зубчатом ядре — изменения от атрофии 
до распада в части клеток, в большинстве пигмент. В Варэлиевом мо.ту со сто 
роны клеточных групп удается отметить следующее—в ядрах п. аБЧисек1$ непра- 
вильность формы, набухание, оттеснение ядер к периферии (предатрофический 
стадий). Много и здоровых клеток. В ядре п-у! {ас!а\1$ небольшая нейронофагия; 
в двигательном ядре п-у! 4пзетит исчезновение клеток—остались лишь единичные. 
Кое где на мест исчезнувших клеток скопления кругло-клеточных элементов. 
В 1юсиз со п|еиз—также пострадало много клеток. Здесь атрофия, смещение ядер 
к периферии, тигролиз. В продолговатом мозгу сильно пострадали оливы — здесь 
помимо атрофии и распада очень резко выражено отложение пигмента в клетках. 
Клетки п-у) уаз! в хорошем состоянии. Клеточные элементы спинного мозга больше 
пострадали в нижних отрезах. Здесь почти во всех клет ках передних рогов-—я ле- 
ния атрофии, тигролиза, пигмента: В задних рогах явления слабее, но присоеди- 
няется нейронофагия. 

Что касается миэлина, то удается отметить разрежение волокон по периферии 
спинного мозга, во внутренней капсуле—в области пирамидного пучка и в \етп15си$ 
те1а!1$, где кроме разрежения волокон удается отметить несколько бляшек видных 
лишь под микроскопом, похожих на бляшки $с[его$$ @15еттакае с распадом миэлина 
и сэхранением осевых цилиндров. 

Такие же бляшки в белом веществе мозжечка вокруг пис]. Чеп4а*и$. 

Глиозная реакция значительно выражена в частях саидай и епси!ат$, при- 
легающих к боковому желудочку, где на границе суб’апендимы и нервной ткани 
пролиферация глиозных клеток: Здесь эпендима и суб‘эпендима резко утолшены и 
отграничены от нервной ткани резко развитой сетью сосудов. Довольно значительна 
сосудистая реакция и в самых подкорковых ядрах, где помимо увеличения количества 
сосудов, расширения и переполнения их кровью— можно видеть инфильтрацию их 
стенок круглоклеточными элементами. Такая же реакция в коре головного мозга и 
его оболочках, особенно в области передней центральной изтилины: Резкие я ления 
со стороны сосудов кругом 4-го желудочка, где удается отметить и периваскулярные 
кровоизлияния. Такая же реакция в области адчаедисви$ Зуй, 

В спинном мозгу явления резче в оболочках и в нижних отделах их, где удается 
отметить явления тромбоза. 
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В чапаща +Бугео!Чеа небольшие кровоизлияния, увеличения коллоида в пузырь- 
ках и вследствие этого утолщение эпителия, который представляется в виде узкой 
полоски. 


Таким образом, перед нами в обоих случаях процесс, захватываю- 
щий как всю центральную нервную систему, так отчасти и симпати- 
ческую и железы внутренней секреции—процесс, который должен 
быть признан за хронический, не прекращающий однако своего 
дальнейшего развития, так как на ряду с хроническими явлениями 
налицо и такие, как тромбоз, кровоизлияния, инфильтрация стенок 
сосудов и т. д. Прав, пожалуй, в данном случае Сопоз, который 
называет эпидемический энцефалит—пвугозуз{тиё ер!Ч6пидие, так 
как в процесс действительно вовлечена вся нервная система. 

Процесс, носящий характер воспалительного, особенно резко 
локализируется в областях соприкасающихся с действием спинно-моз- 
говой жидкости, и ткань, стремясь отграничиться от вредоносного 
начала, создает барьер к его доступу; расширения сосудов, утолшение 
энендимы и субъэпендимы желудочков, глиозная реакция— вот ее сред- 
ства защиты, вот барьер. В самой ткани мозга явления слабо выра- 
жены в области спинного и продолговатого мозга, увеличиваясь в 
Варолиевом мосту, мозжечке и коре головного мозга, и резко вы- 
деляясь в подкорковых ганглиях особено ножке мозга. Особенно 
бросаются в глаза изменения $иЬ5{. готае, где в обоих случаях 
резкая атрофия всей этой области, с распадом благородных элемен- 
тов, с заменой их глиозной тканью, с исчезновением почти всего 
пигмента из клеток и выхождением его кое-где в ткань. Сильно 
явления выражены в случае с более хроническим течением. Это на- 
блюдение было описано уже большим числом как иностранных, так 
и отечественных исследователей. Однако, впервые акцент на нем 
при паркинсонизме был поставлен французскими авторами (Тге+1а- 
КоЕЁЬ Г. Вегшу+е, АзсВаг4, С]аи4еи др.) Раньше же при опи- 
сании хронических форм эпидемического энцефалита только обычно 
упоминалось о поражении $15${. тотае, а акцент при паркинсоне ста- 
вился на лентикулярной системе. Работы последнего времени пока- 
зывают во всех случаях паркинсонизма (особенно почему-то „зте 
асцайспе“) исключительно резкое поражение черного вещества при 
слабом относительно заболевании |< ра!14:. (Со|Чз+е1пт, СВае- 
Рег, Л асоБ, Иценко и др.). 

В наших случаях изменения в подкорковых ганглиях были менее 
резки и отчасти неодинаковы в обоих случаях. В то время как в 
хроническом случае с длительностью в 21/› года-— сильнее, пожа- 
луй, поражение в 21еЬ. раШ4., в более остром—-оно одинаково и в 
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ра@дит и в ршатеп. Здесь наиболее резки явления нейронофагии. 
Может быть, процесс в острых случаях, более обширный по своему 
протяжению, не успел еще в пятимесячном случае войти в свои бе- 
рега, может быть, поэтому трудно еще предопределить, что впослед- 
ствии было бы поражено более ра!Чит или раёатеп, однако, до- 
вольно значительное все-таки поражение ршатеп‘а и в более дли- 
тельном случае как будто не дает права особенно резко выделять 
только паллидальную область. В обоих случаях, особенно первым, 
резки явления и со стороны ШФаатиз орНсиз, не уступающие, пожа- 
луй, стриальным. В обоих случаях значительные явления в коре го- 
ловного мозга, где Бецовские клетки представляются значительно 
измененными. Порядочные изменения в мозжечке, особенно во втором 
случае, а в первом значительные в пис]. гиБег. Остальные участки 
центральной нервной системы пострадали менее. Интересным, мне 
кажется, представляется наблюдение об изменении миэлиновых во- 
локон в ]етп15си$ шефа и мозжечке, где волокна представляются 
потерявшими миэлин и сохранившими осевые цилиндры, явление 
близкое к бляшкам расссеянного склероза. Эти явления у нас были 
на небольших участках, хорошо видных лишь под микроскопом в то 
время, как, например, Блуменау демонстрировал препараты, где по- 
мимо большого количества мелких очагов, один почти полностью 
захватывал согриз гез4Ёогте. 

Значительные дефекты в симпатических шейных ганглиях первого 
случая и в щитовидной железе второго. Участие желез внутренней 
секреции в патогенезе некоторых симптомов, особенно сна, прини- 
малось некоторыми авторами— так, Мтеа2аи! сводит эти расстройства 
определенно на поражение гормональной деятельности. Опыты Вер- 
зилова говорят о воздействии о]апЧ. рагаугео!Чеае на состояние 
тонуса и т. д. 

Попробуем теперь вообще обратиться к патогенезу паркинсонов- 
ского симптомокомплекса после эпидемического энцефалита. В проти- 
вовес учению С. и О. Уосов о паллидальной локализации явлений 
паркинсона в последнее время выдвинута, возглавляемая Третьяко- 
вым и [.Бегшт!{+‘ом теория нигрального происхождения скован- 
ности. Надо кстати сказать, что докладчики последнего Всероссий- 
ского съезда невропатологов в Петрограде на основании своих 
наблюдений целиком присоединялись к этой теории. В наших наблю- 
дениях явления со стороны $165${. тотае были выражены резче, чем 
в ра14ит. Однако, высказаться за теорию Третьякова в полной мере 
я не хотел бы, так как в %4маЁной системе и в \фа]атиз, который 
до последнего времени считался имеющим отношение к экстрапира- 


К патологич. анатомии и патогенезу постэнцефалитическ. паркинсонизма 639 








мидной двигательной системе, изменения достаточно велики. Мне 
кажется, было бы более правильным встать на путь локализации не 
в определенном ядре, а в определенной группе ядер, имеющих отно- 
шение к одной системе проводников, в данном случае двигательных 
экстрапирамидных. Не все ли равно в каком из участков произойдет 
перерыв—будет ли это згНа ат (без особого ударения на ра!ИЧит) 
будет ли это субталямическая область или заб{апНа шота, важно, 
что есть перерыв, а отсюда нарушение функции. Прав проф. Маргулис, 
который считает, что „амиостатический симптомокомплекс состоит 
из нескольких групп симптомов, являющихся в результате поражения 
топически и физиологически, разных систем и центров“. Однако он 
все таки выделяет ядро симптомокомплекса в Эла ит-раШ ит и свя- 
зывает последний с лобно-кортикальными и мозжечковыми системами. 
Что касается УооРов, то они считают зи{апНа шота за образование 
не имеющее отношения к стриальной системе и связывают раШЧит 
с ней только через небольшое количество волокон, идущих также 
и к ядру [луз’а. Но вообще все их построение связей различных отде- 
лов экстрапирамидной системы конечно, не окончательно и разные 
коррективы сюда, несомненно, будут добавлены. Может быть, опре- 
деленные группировки этих ядерных поражений могут дать и опре- 
деленные симптомокомплексы, но ведь, во-первых, еще нет и резкой 
грани между некоторыми из них (напр. псевдосклероз и Вильсонова 
болезнь), а во-вторых, разве мы можем считать наши познания об 
их патогенезе законченными вполне. Интересно отметить, что Зоцаце$ 
пробует, на основании предпосылки Мио, что зиБз{ шота есть фило- 
генетически родственная группа с ра!4ит — объединить взгляды 
\УосРов и Третьякова и создать одну теорию, отчасти подходящую к 
нашим взглядам. В самое последнее время мне удалось познакомиться 
с двумя работами Шемй и За\топ’а, трактующими паркинсоновскую 
ригидность, как вегетативный симптом, при чем За|поп считает ее 
за результат выпадения вследствие поражения зибзЁ. шотае и п. [еп8- 
сШайз симпатической нервной системы и преобладание вследствие 
этого парасимпатической, ядра которой, расположеные в дорзальном 
ядре п-у! Уаст, обычно остаются при паркинсоне неповрежденными. 
Геул считает $. пота за вегетативный центр без особого ударения 
на зутраНсиз$ или рагазутраНсиз, и считает ее в свою очередь под- 
чиненной э]оБи$ раШЧи$, который является высшим регуляторным цен- 
тром вегетативной системы, ТгебаКоЙ считает, что вообще клетки $. 
п1отае очень напоминают симпатические клетки, поэтому мне кажется, 
что эта теория имеет все права на существование, причем она, ко- 
нечно, нисколько не противоречит нашим взглядам, а скорее под- 
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мидной двигательной системе, изменения достаточно велики. Мне 
кажется, было бы болсе правильным встать на путь локализации не 
в определенном ядре, а в определенной группе ядер, имеющих отно- 
шение к одной системе проводников, в данном случае двигательных 
экстрапирамидных. Не все ли равно в каком из участков произойдет 
перерыв—будет ли это згНаат (без особого ударения на раШ4ит) 
будет ли это субталямическая область или заб$апНа тета, важно, 
что есть перерыв, а отсюда нарушение функции. Прав проф. Маргулис, 
который считает, что „амиостатический симптомокомплекс состоит 
из нескольких групп симптомов, являющихся в результате поражения 
топически и физиологически, разных систем и центров“. Однако он 
все таки выделяет ядро симптомокомплекса в Эта ит-раШЧит и свя- 
зывает последний с лобно-кортикальными и мозжечковыми системами. 
Что касается УозРов, то они считают зиб$фапНа шота за образование 
не имеющее отношения к стриальной системе и связывают ра!Чит 
с ней только через небольшое количество волокон, идущих также 
и к ядру Ёиуз’а. Но вообще все их построение связей различных отде- 
лов экстрапирамидной системы конечно. не окончательно и разные 
коррективы сюда, несомненно, будут добавлены. Может быть, опре- 
деленные группировки этих ядерных поражений могут дать и опре- 
деленные симптомокомплексы, но ведь, во-первых, еще нет и резкой 
грани между некоторыми из них (напр. псевдосклероз и Вильсонова 
болезнь), а во-вторых, разве мы можем считать наши познания об 
их патогенезе законченными вполне. Интересно отметить, что Зопаце$ 
пробует, на основании предпосылки Мифо, что зб тета есть фило- 
генетически родственная группа с раШдит — объединить взгляды 
УосРов и Третьякова и создать одну теорию, отчасти подходящую к 
нашим взглядам. В самое последнее время мне удалось познакомиться 
с двумя работами |ле\1 и За]топ’а, трактующими паркинсоновскую 
ригидность, как вегетативный симптом, при чем За|]топ считает ее 
за результат выпадения вследствие поражения 5554. тотае и п. |епй- 
сша 5 симпатической нервной системы и преобладание вследствие 
этого парасимпатической, ядра которой, расположеные в дорзальном 
ядре п-у: Уафт, обычно остаются при паркинсоне неповрежденными. 
ем считает $. пота за вегетативный центр без особого ударения 
на зутраНси$ или рагазутраНсиз, и считает ее в свою очередь под- 
чиненной о1оЪиз$ ра14из, который является высшим регуляторным цен- 
тром вегетативной системы, ТгеНаКоЙ считает, что вообще клетки 5. 
п1огае очень напоминают симпатические клетки, поэтому мне кажется, 
что эта теория имеет все права на существование, причем она, ко- 
нечно, нисколько не противоречит нашим взглядам, а скорее под- 
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тверждает их в том отношении, что относит ригидность к пора- 
жению не одного какого-либо ядра, а группы их, соединенной в одну 
систему, в данном случае вегетативную. 

Надо отметить что еще совсем недавно на $154. шота смотрели 
как на центр, заведующий глотанием и жеванием и еще в прошлом 
году за это высказывался проф. Эмдин; однако, мне кажется, что 
это было бы перегибанием палки в противоположную сторону, так 
как из литературы известны случаи без расстройств глотания и же- 
вания, а с резкими явлениями со стороны $иБ5{. тотае, а с другой 
стороны эти расстройства в наших случаях могут быть объяснены 
поражением ядер соответствующих нервов. К экстрапирамидной си- 
стеме должны быть отнесены и амимия, и бедность жеста, и может 
быть, расстройства деятельности желез сальных, потовых и слюно- 
отделительных— вследствие поражения п. епйсшай$ или субталями- 
ческой области. В наших случаях расстройство слюноотделения мо- 
жет быть объяснено поражением симпатических шейных ганглиев. 
Подкорковым поражением надо объяснить и своеобразное расстрой- 
ство психики, наблюдаемое у паркинсоников—при хорошо сохранив- 
щихся памяти и высших процессах--дефекты в воле, в общей эмотив- 
ной реакции. А раз есть эмотивная тупость, нет стимула к работе. 
отсюда психическая скованность, так характерная для этих больных. 

Спутанность сознания, бывшая в первом случае, может быть 
объяснена общей интоксикацией. Боли в конечностях, центрального 
типа, объяснимы в обоих случаях поражением центрального аппарата. 
1Ва]ат! орйсь где во всех частях были значительные уклонения. 
|асоБ такие боли относит на очаги в боковом ядре Фа|ату. Расстрой- 
ства со стороны черепных нервов должны быть объяснены, наконец, 
ядерными процессами. В заключение мне хотелось бы напомнить, 
что все вообще учение о паркинсонизме построено на данных пато- 
логии, почти без участия физиологических опытов, в чем, конечно, 
большой его дефект и куда, мне кажется, должны быть направлены 
шаги исследователя. 
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УЧ: ПСИХОНЕВРОЛОГИЯ РАСТУЩЕГО 
ОРГАНИЗМА 


Прогрессивный юношеский паралич и гипофи- 
зарный инфантилизм при врожденном сифилисе *) 


Л. Я. БРУСИЛОВСКИЙ 


Ординатор клиники нервных болезней 1-го Московского Государственного Уни- 
верситета (Директор—проф. Г. И. Россолимо). 


Из этиологических моментов, наблюдающихся при заболевании 
нервной системы, одним из наиболее частых является сифилис, 
как приобретенный, так и врожденный. Благодаря разнообразию 
в его локализации, а также и тому, что наряду с нервной системой 
он поражает другие отделы организма, как например, железы 
внутренней секреции (очень часто при врожденном сифилисе), 
создается очень сложный симптомокомплекс, где явления со сто- 
роны нервной системы наслаиваются на симптомы заболевания 
эндокринных желез. Такой случай мы имели возможность наблюдать 
в клинике нервных болезней | Московск. Гос. Университ., историю 
болезни которого приводим. 

История болезни. К. М. 20 лет поступил в клинику с жалобами родителей на 
отсталость в развитии, пугливость, раздражительность и судорожные припадки, 

Анамнез. Когда больному было полгода, с ним случился первый припадок: 
во время кормления он посинел, потерял сознание, глазки перекосило, судорог не 
было, через несколько минут все прошло: Через две недели припадок повторился с теми 
же явлениями и длился около 30 минут, причем, по словам матери, правая ручка была 
парализована; никаких других явлений не было. В возрасте 10 лет он упал с высокой 
лестницы на голову, сознания не потерял, но был в течение нескольких дней 
вялым, правая рука была слегка парализована и дрожала, очень быстро все 
симптомы исчезли. В возрасте 11 лет у мальчика наступило какое-то странное 
состояние—он делал размашистые движения руками, порывался куда-то бежать, 
натягивал на голову одеяло, кричал, пел стихи и молитвы, плохо ориентировался 
в окружающем и галлюцинировал. Такое состояние продолжалось в течение суток, 
вслед за чем начались судорожные припадки, напоминающие эпилептические 


*) Доложено в О-ве невропатологов и психиатров 29 февраля 1924 года. 
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УШ. ПСИХОНЕВРОЛОГИЯ РАСТУЩЕГО 
ОРГАНИЗМА 


Прогрессивный юношеский паралич и гипофи- 
зарный инфантилизм при врожденном сифилисе *) 


Л. Я. БРУСИЛОВСКИЙ 


Ординатор клиники нервных болезней 1-го Московского Государственного Уни- 
верситета (Директор-—проф. Г. И. Россолимо). 


Из этиологических моментов, наблюдающихся при заболевании 
нервной системы, одним из наиболее частых является сифилис, 
как приобретенный, так и врожденный. Благодаря разнообразию 
в его локализации, а также и тому, что наряду с нервной системой 
он Поражает другие отделы организма, как например, железы 
внутренней секреции (очень часто при врожденном сифилисе), 
создается очень сложный симптомокомплекс, где явления со сто- 
роны нервной системы наслаиваются на симптомы заболевания 
эндокринных желез. Такой случай мы имели возможность наблюдать 
в клинике нервных болезней | Московск. Гос. Университ., историю 
болезни которого приводим. 

История болезни. К. М. 20 лст поступил в клинику с жалобами родителей на 
отсталость в развитии, пугливость, раздражительность и судорожные припадки. 

Анамнез. Когда больному было полгода, с ним случился первый припадок: 
во время кормления он посинел, потерял сознание, глазки перекосило, судорог не 
было, через несколько минут все прошло: Через две недели припадок повторился с теми 
же явлениями и длился около 30 минут, причем, по словам матери, правая ручка была 
парализована; никаких других явлений нс было. В возрасте 10 лет он упал с высокой 
лестницы на голову, сознания це потерял, но был в течение нескольких дней 
вялым, правая рука была слегка парализована и дрожала, очень быстро все 
симптомы исчезли. В всзрасте 11 лст у мальчика наступило какое-то страннос 
сэстояние—он делал размащистые движения руками, порывался куда-то бежать, 
натягивал на голову одеяло, кричал, пел стихи и молитвы, плохо ориентировался 
в окружающем и галлюцинировал. Такое состояние продолжалось в течение суток, 
вслед за чем пачались судорожные припадки, напоминающие эпилептические 


*) Доложено в О-ве невропатологов и психиатров 29 февраля 1924 года. 
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с упусканием мочи. Между припадками левые конечности были парализованы и 
болезнены. Припадки продолжались в течение 3 месяцев. Под влиянием броми- 
стого и специфического лечения в состоянии больного наступило значительное 
улучшение, припадки сделались реже, но в психическом состоянии больпого прэ- 
изошли резкие изменения в сторэну ухудшения: до того посещавший школу и 
делавший некоторые успехи, после болезни он стал не в состоянии заниматься, 
так как совершенно не вэспринимал и нс запоминал того, что слышал в классе, 
сделался безучастным ко ссему окружающему и родители должны были гзять его 
из школы. 

В 1911 году у больного внезапно наступил парез правой руки и затруднение 
в речи, что продолжалось лишь сутки, после чего у него снова появились при- 
падки, напоминающие предыдущие. За последнее время припадки стали реже. 

Со стороны наследственности следует отметить |]иез у отиа за 4 года до 
женитьбы; несмотря на специфическое лечение он не вылечился и заразил сифи- 
лисом свою жену. Наш больной второй по счету, первый ребенок умер в детстве 
от дизентерии. Родился в срок, кормился грудью матери 2 месяца, затем получал 
прикорм. Голову стал держать самостоятельно к конпу года; ходить стал около 
2 лет, тогда же начал и говорить. Из детских болезней перенес корь (2 лет), 
круп (15 лет), язвы во рту (14 лет), кроме того у него был еще ирит и кератит, 
излеченные ртутью. Половой жизнью не жил всвсе, полового 1145 не отмечалось. 

Больной очень маленького роста 141, 5 см, производит впечатление мальчика 
10-летнего возраста. Вес —41 КИо; телосложение правильное, с намеком на ризо- 
мелический тип— центральные части конечностей несколько укорочены в сравнение 
< длиной конечностей. На рентгенограмме можно ясно видеть отсутствие окосте- 
нения эпифизарных хрящей на всех костях (как крупных, так и мелких) конеч- 
ностей. Череп напоминает гидроцефалический, окружность его 56,5 см., продоль- 
ный дчаметр 19 см., поперечный 151, ш4ех—81. На рентгенограмме—сильное 
расширение турецкого седла. Лидо одутловатэе, кожа на лице дряблая. Подкожно- 
жировой слой вообще очень развит, но имеется специальное отложение жира на 
груди, ягодицах, бедрах и на лобке, что придает его фигуре несколько женский 
тип. Волосы на голове темнорусые, довольно мягкие и жидкие; нет никаких намеков 
на усы и бороду; также полное отсутствие волос на гениталиях и под мышками. 
Кожа повсюду очень сухая, вследствие чего местами она дает трещины. Ущи нс- 
сколько оттопырены, З-го типа; со стороны зубов можно отметить неправильный 
рост их, имеется двойной ряд клыков, на краях зубов видны зазубрины (зубы 
Вщертвоп’а). [Щитовидная железа прощупывается, как будтэ-бы несколько умень- 
шена. ТВутиз не простукивается и другие лимфатические железы не прощупы- 
ваются. Со стороны органов пищеварения, дыхания, кровообращения— никаких не- 
нормальностей не отмечено. Наружные половые органы очень слабо развиты— 
половой член очень маленький, мошонка едва намечается и в ней не прощупы- 
ваются яички, а Только небольшие жировые комочки, половые функции совершенно 
отсутствуют. Температура тела 36,8; пульс — 80 — 85 в Г, кровяное давление по 
Рива-Рочи—100. Исследование крови: красных крозяных шариков — 4.500.000, бе- 
лых—9000; лейкоцитарная формула: нсйтрофильных лейкоцитов — 59°/5; лимфо- 
цитов— 39°, (больших— 18°/‹, маленьких—21°/о), эозинофилов—3°/‹; исследование крови 
на \/аззегтап дало положительный результат (4--). При лумбальной пункции цереб- 
ро-спинальная жидкость вытекала под средним давлением, вид ее прозрачный, бес- 
цветный; цитологически—16 элементов в [ смм. преимущественно лимфоцитов; реакции 
Рапду- \/е1сЬЬгов-+-; общее количество белка по Кобен5— З{+опком— ВгапдЪега— 
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За]оеск1—0,02°/5; реакцуя \/аззегтап’а дала положительный результат (4-), р. 
Меписке (3--) Мастичная реакция (с модификацией ]асобБз а] и Кайа) дала 
кривую, приближающуюся к кривой прогрессивных паралитиков. *) Количество 
мочи — 1500 — 2000 ссм.; ненормальным является небольшое количество сахара, 
который то появляется, то исчезает. У больного следует отметить умеренную поли- 
дипсию и полифагию, непроизвольное мочеиспускание по ночам. 

Нервная система—Положение активное; некоторая сутуловатость, левое 
плечо опущено, голова склонена на бок; туловище согнуто вперед и влево. Актив- 
ные и пассивные движения в пределах нормы, сила довольно хорошая, тонус 
слегка повышен в нижних конечностях. Все движения больного очень медленны 
и неловки. При ходьбе туловише еше больше сгибается вперед, ноги широко 
расставлены. Координация не расстроена. Мимика лица довольно бледная, Симво- 
личеекие движения выполняются правильно. 

Голос—очень высокий—дискант, почти пискливый, с носовым оттенком, очень. 
беден модуляциями, равно и смех. Речь—спотыкается на слогах, смазывает целые 
слова, трудные с ова произнести не может, переставляет с ога в словах; запас слов. 
очень небольшой, рассказывает что-нибудь односложно, отрывочными фразами, ко- 
торые неправильно конструированы. Читает очень медленно, по слогам, очень часто. 
неправильно произносит слова, не делает остановок на знаках препинания, видно, 
что плохо понимает читаемое. Почерк очень неровный буквы разной величины, 
строчка идет неровно и не прямо, контур букв неровный с зазубринками; спон- 
танное письмо почти совсем невозможно; при письме под диктовку пишет такие 
слова, которые не имеют никакого смысла; при списывании, то удваивает слова, то 
пропускает, то же самое по отношению к буквам, переставляет их, вообше очень 
трудно понять написанное им. Рисует также очень плохо, не может выполнить 
самых элементарных заданий--провести черту, написать круг. 

Со стороны черепных нервов можно отметить неустойчивость глазных яблок, 
неумение фиксировать взгляда, переменный эта зтиз Фуегуеп$; асиметрия лица, 
сильный 4тетог языка, остальные нервы в порядке. 

Ттетог в т. огЫсиай$ оз усиливается, когда он говорит; неправильные интен- 
сивные движения языка, особенно при свободном его положении во рту. Дрожание 
в пальцах рук, особенно вытянутых, усиливается при волнениях, уменьшается при 
напряжении соответствующих мыши. 

Эпилептические припадки в виде тонических и клонических судорог во всем 
теле, без потери сознания; прикусывание языка и упускание мочи бывает не всегда. 
После припадка температура тела несколько повышается. Припадки бывают и днем, 
и ночью. 

Со стороны суб‘ективной чувствительности нет никаких изменений; ни на го- 
ловные боли, ни на какие-либо другие боли и парэстезии не жалуется; об‘ективная 
чувствительность— поверхностная чуествительность не расстроена, глубокая чувстви- 
тельность на верхних конечностях нормальна, на нижних расстроена, особенно мышеч- 
ное чувство в пальцах ног; стереогностическое чувство и транскортикальное нарушены. 

Высшие органы чувств: острота зрения ОО == 0,9, 05 = 1; цветоощущение не- 
сколько нарушено, узнает только основные ивета, да и в них часто путается. Поле 
зрения—концентрическое сужение поля зрения с намеком на битемпоральную геми- 
анопсию. Дно глаза— нормально. 





— 


“) Исследование перебро-спинальной жидкости было произведено Д-ром А. Е. 
К ульковым; пользуюсь случаем принести ему благодарность. 
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ба]о21еск1—0,02°/5; реакцея \/аззегтап’а дала положительный результат (4-), р. 
Мейиске (3--) Мастичная реакция (с модификацией ]асоБз фа] и КаЁа) дала 
кривую, приближающуюся к кривой прогрессивных паралитиков. *) Количество 
мочи — 1500 — 2000 ссм.; ненормальным является неболь пое количество сахара, 
который то появляется, то исчезает. У больного следует отметить умеренную поли- 
дипсию и полифагию, непроизвольное мочеиспускание по ночам. 

Нервная система—Положение активное; некоторая сутуловатость, левое 
плечо опущено, голова склонена на бок; туловище согнуто вперед и влево. Актив- 
ные и пассивные движения в пределах нормы, сила довольно хорошая, тонус 
слегка повышен в нижних конечностях. Все движения больного очень медленны 
и неловки. При ходьбе туловише еще больше сгибается вперед, ноги широко 
расставлены. Координация не расстроена. Мимика лица довольно бледная. Симво- 
личеекие движения кыполняются правильно. 

Голос—очень высокий—дискант, почти пискливый, с носовым оттенком, очень 
беден модуляциями, равно и смех. Речь—спотыкается на слогах, смазывает целые 
слова, трудные с ова произнести не может, переставляет с ога в словах; запас слов. 
очень небольшой, рассказывает что-нибудь односложно, отрывочными фразами, ко- 
торые неправильно конструированы. Читает очень медленно, по слогам, очень часто. 
неправильно произносит слова, не делает остановок на знаках препинания, видно, 
что плохо понимает читаемое. Почерк очень неровный, буквы разной величины, 
строчка идет неровно и не прямо, контур букв неровный с зазубринками; спон- 
танное письмо почти совсем невозможно; при письме под диктовку пишет такие 
слова, которые не имеют никакого смысла; при списывании, то удваивает слова, ТО 
пропускает, то же самое по отношению к буквам, переставляет их, вообще очень 
трудно понять написанное им. Рисует также очень плохо, не может выполнить 
самых элементарных заданий--провести черту, написать круг. 

Со стороны черепных нервов можно отметить неустойчивость глазных яблок, 
неумение фиксировать взгляда, переменный яга зтиз Фуегуеп$; асиметрия лика, 
сильный &тетпог языка, остальные нервы в порядке. 

Тгетог в т. огЫсшай$ ог1$ усиливается, когда он говорит; неправильные интен- 
сивные движения языка, особенно при свободном его положении во рту. Дрожание 
в пальцах рук, особенно вытянутых, усиливается при волнениях, уменьшается при 
напряжении соответствующих мышц. 

Эпилептические припадки в виде тонических и клонических судорог во всем 
теле, без потери сознания; прикусывание языка и упускание мочи бывает не всегда. 
После припадка температура тела несколько повышается. Припадки бывакт и днем, 
и ночью. 

Со стороны суб‘ективной чувствительности нет никаких изменений; ни на го- 
ловные боли, ни на какие-либо другие боли и парэстезии не жалуется; об'ективная 
чувствительность— поверхностная чувствительность не расстроена, глубокая чувстви- 
тельность на верхних конечностях нормальна, на нижних расстроена, особенно мышеч- 
ное чувство в пальцах ног; стереогностическое чувство и транскортикальное нарушены. 

Высшие органы чувств: острота зрения ОР = 0,9, 0$ = 1; цветоощущение не- 
сколько нарушено, узнает только основные цвета, да и в них часто путается. Поле 
зрения—концентрическос сужение поля зрения с намеком на битемпоральную геми- 
анопсию. Дно глаза— нормально. 

") Исследование цереСро-спинальной жидкости было произведено Д-ром А. Е. 
Кульковы м; пользуюсь случаем принести ему благодарность. 


Прогрес. юнош. паралич И гипоФизарн. инфантилизм при врожд. си. 645 





Слух, вкус, обоняние не расстроены. 

Сухожильные рефлексы повышены; кожные живые; рефлекс—Россолимо—аЪз, 
Мепае!-—Бехтерев, ВаБштзК!, ОррепВейпт получаются. Со стороны зрачков отме- 
чается анизокория—левый очень узкий, правый шире нормального, но неправильной 
формы. Реакция на свет очень вялая, на аккомодацию и конвергенцию получается. 

Со стороны психической сферы можно отметить большие уклонения от нормы. 

Исследование психики по методу психического профиля проф. Г. И. Россолимо 
дало следующую формулу: 2,1 =2 -- 3,4 (46,7°) + 2,8; высшие цифры дало запоми- 
нание предметов (8) и осмышление простых образов. Исследование продолжалось 
в четыре приема, в течение 3 часов. 

При наблюдении больного можно отметить, что в пространстве он ориенти- 
руется довольно хорошо, тогда как во времени очень плохо, не знает ни года, ни 
месяца, ни дня, ни числа, ни даже часа. Настроение довольно хорошее; на вопрос 
„как поживаешь“, всегда отвечает „слава Богу“; эмоциональная сфера слабо развита, 
у него нет ни товарищей, ни особых привязанностей; о своих родных почти что не 
скучает, особенного желания вернуться домой у него нет; он большей частью дер- 
жится в одиночку, очень мало разговаривает, на вопросы отвечает односложными 
и всегда одними и теми же фразами, особенное влечение у него существует к еде, 
в продолжение дня он несколько раз принимается за еду и всегда с большим бла- 
гоговением; очень жаден, ни с кем не делится имеющимися запасами; у него на- 
блюдаются наклонности клептоманического характера: в школе берет карандаши, 
резинки, листочки бумаги, которые у него отбирают обратно, при этом он не испы- 
тывает никакого чувства стыдливости, на следующий день повторяет то же самое. 
Очень аккуратен: как в своей одежде, так и во всех своих действиях, собирает по- 
всюду кусочки бумаги и аккуратно их складывает; его любимым занятием пере- 
бирать имеющиеся у него предметы, в виде кусочков бумаги, карандашей, разных 
палочек. Любит петь, репертуар его состоит из детских песенок, которые пост до- 
вольно правильно, употребляя иногда слова, не имеющие никакого смысла. Может 
смеяться всякому пустяку. Сон у него хороший и спокойный. 

Больному были сделаны исследования на ваготонию и симпатикотонию; ни на 
то, пи на другое гсследование сильной реакции не получилось, кроме того, что при 
впрыскивании адреналина через 3 часа очень повысилось количество сахара в моче, 
который исчез через 6 часов; особенно большое было повышение после принятия 
глюкозы. Ему было проведено ртутное лечение, которое не дало никаких резуль- 
татов. Больной посещает имеющую при клинике школу, но никаких успехов не 
делает, так как ничего не усваивает; больше всего любит рисовать разноцветными 
карандашами. За время пребывания в клиникс особых изменений в нем заметить 
не удалось. 


Переходя к анализу этого случая, можно отметить у нашего 
пациента сочетание двух заболеваний: с одной стороны, имеется 
общая остановка в развитии — маленький рост, отсутствие окосте- 
нения эпифизарных хрящей, слабое развитие половых органов, 
отсутствие вторичных половых признаков, значительное отложение 
жира. С другой стороны, у этого ребенка на 13 году жизни начи- 
нается прогрессивное ослабление его интеллектуальных способ- 
ностей, настолько сильное, что он принужден был даже покинуть 
школу, и приведшее его быстро к состоянию слабоумия. Постепенно 
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к распаду его психической сферы присоединяются физические 
симптомы со стороны нервной системы в виде: дрожания, анизокории, 
расстройство речи и письма, патологических рефлексов и эпилеп- 
тических припадков. Оба эти синдрома развиваются на почве сифи- 
литической инфекции, унаследованной им от отца. 

С каким же заболеванием мы имеем дело? 

Что касается первого симптомокомплекса—остановка физического 
развития, то он подходит вполне под определение инфантилизма— 
маленький рост, отсутствие окостенения эпифизарных хряшей, недо- 
развитие половых органов, отсутствие вторичных половых приз- 
наков. 

Долгое время предполагали, что инфантилизм развивается вслед- 
ствие недостаточности или полного отсутствия щитовидной железы, 
но в 1913 году ЭЗопдиез её СЬацуе{') доказали возможность такого 
симптомокомплекса и на почве заболевания гипофиза, описав по- 
добный случай, на вскрытии которого оказалась опухоль гипофиза. 
За ними целый ряд авторов (Сагоф, Витогц, ГегеБоч|е+ ?), НиНпе|, 
АзсЬпег, АсоЙ её [еопапь В1е4|!3) ес.) подтвердили клиническими 
данными и экспериментально влияние гипофиза на развитие и рост 
организма. Изучая экспериментально функции гипофиза, авторы 
отметили, что при удалении передней доли гипофиза наблюдается 
остановка в росте и развитии организма, нарушается правильное 
окостенение, увеличивается отложение жира, половые наружные 
органы сохраняют детский вид, вообще имеется половое недораз- 
витие, вследствие того, что семенной эпителий не дифференцируется. 
КсоБензоп “) из секрета передней доли гипофиза— выделил вещество — 
„ Тефа|ете“, влияющее на рост костей; он допускает возможность, 
что фосфорный метаболизм здесь принимает участие. 

Вышеприведенные данные вполне подтверждают влияние гипо- 
физа на развитие организма: хотя надо отметить, что в литературе 
существуют разногласия по поводу функций передней и задней 
долей гипофиза. В целом же известно, что его гипофункция сопро- 
вождается остановкой в развитии скелета, одновременно недоста- 
точность гипофиза влияет на половые железы, функция которых 
становится также недостаточной и тормозит половое развитие, 
благодаря чему сопровождается недоразвитием половых органов 
и вторичных половых признаков. | 


1) боиачев её СВацуе— Моцуее Ц олостарые 4е 1а За\реёаёге 1913, № 2. 

*) ГегеБои Пе{--[е зу$%&ёте зутраМаче е{ 1ез о]ап4ез епЧостшез 1921. 

') Ве |—Внутренняя секреция. 

*) ВоБейзоп—цитировано по ]е!#Не её Увце—П1еазев. оЁ 4Ве пегуоцз зуз{ет. 
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к распаду его психической сферы присоединяются физические 
симптомы со стороны нервной системы в виде: дрожания, анизокории, 
расстройство речи и письма, патологических рефлексов и эпилеп- 
тических припадков. Оба эти синдрома развиваютбя на почве сифи- 
литической инфекции, унаследованной им от отца. 

С каким же заболеванием мы имеем дело? 

Что касается первого симптомокомплекса—остановка физического 
развития, то он подходит вполне под определение инфантилизма— 
маленький рост, отсутствие окостенения эпифизарных хрящей, недо- 
развитие половых органов, отсутствие вторичных половых приз- 
наков. 

Долгое время предполагали, что инфантилизм развивается вслед- 
ствие недостаточности или полного отсутствия щитовидной железы, 
но в 1913 году Зоиаиез е+ СЬацуе{ ') доказали возможность такого 
симптомокомплекса и на почве заболевания гипофиза, описав по- 
добный случай, на вскрытии которого оказалась опухоль гипофиза. 
За ними целый ряд авторов (Сагтс!, итог, [легеБоиЙе! ?}, Нибпе], 
Азсрпег, Асой её Гезпап, В1е4|?3) е!с.) подтвердили клиническими 
данными и экспериментально влияние гипофиза на развитие и рост 
организма. Изучая экспериментально функции гипофиза, авторы 
отметили, что при удалении передней доли гипофиза наблюдается 
остановка в росте и развитии организма, нарушается правильное 
окостенение, увеличивается отложение жира, половые наружные 
органы сохраняют детский вид, вообще имеется половое недораз- 
витие, вследствие того, что семенной эпителий не дифференцируется. 
КсЬег5оп “) из секрета передней доли гипофиза— выделил вещество — 
„ ГеВа\ете“, влияющее на рост костей; он допускает возможность, 
что фосфорный метаболизм здесь принимает участие. 

Вышеприведенные данные вполне подтверждают влияние гипо- 
физа на развитие организма: хотя надо отметить, что в литературе 
существуют разногласия по поводу функций передней и задней 
долей гипофиза. В целом же известно, что его гипофункция сопро- 
вождается остановкой в развитии скелета, одновременно недоста- 
точность гипофиза влияет на половые железы, функция которых 
становится также недостаточной и тормозит половое развитие, 
благодаря чему сопровождается недоразвитием половых органов 
и вторичных половых признаков. 


1) Зоидие$ её Срапуе!— Моцуе с Г опоогарЫе Че 1а За]реёаеге 1913, № 2. 

*) [егсЪои Пе{-.с зу%ёте зутраМаие сё 1ез 2]ап4сев сп4осгшез 1921. 

') Ве |—Внутренняя секреция. 

*) ВоБем5оп—цитировано по ]е!#е её \Увие—О15сазез. оЁ 4Ве пегуоц$ зуз4ет. 
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Таким образом, вследствие нарушения или выключения функции 
гипофиза нарушается гармония в функциях желез внутренней секреции, 
почему инфантилизм является выражением изменения функции не 
одной какой-либо железы, а нескольких; это синдром не моноглан- 
дулярный, а мульти-или плюригландулярный; здесь ‘надо только 
разобраться, анализируя клинические симптомы, заболевание какой 
железы дало толчок к развитию всех явлений: щитовидная железа 
или гипофиз? Более детальное изучение функций желез внутренней 
секреции, которое ведется за последнее время, доказывает ту 
тесную связь, которая существует между железами: секрет одной 
железы влияет на функцию другой или в смысле синергии, или 
в смысле антагонизма; такая корреляция функций эндокринных 
желез происходит отчасти гормональным путем, а отчасти через 
вегетативную нервную систему, благодаря чему моногландулярное 
заболевание встречается очень редко, а большей частью плюриглан- 
дулярное, несмотря на то, что вначале поражена только одна железа. 

Синдром гипофизарного инфантилизма имеет очень тесную 
связь с синдромом ЧузгорМа аФрозо - сепНа]!5; эти два синдрома 
имеют очень много общего, особенно если этот последний разви- 
вается в детском возрасте. Обыкновенно при ЧузнорМа аЧ1розо- 
зеп!а!$ ожирелость бывает сильнее выражена и большей частью 
сопровождается патологическими явлениями со стороны мочи— 
полиурия, присутствие сахара в моче, тогда как при инфантилизме 
все эти явления (ожирение, сахар в моче и полиурия) гораздо 
слабее выражены. Некоторые авторы (]ейЁе е! \/Вие ') совершенно 
не разделяют эти два синдрома и относят их на счет. недостаточ- 
ности функции передней доли гипофиза — Вурорйи{анзте, тогда 
как французская школа — боидие$ *), Еготепи *), ЁегеБоцЦей и др. 
отделяют эти две формы и предполагают, что инфантилизм зависит 
от заболевания передней доли гипофиза, а именно от недостаточ- 
ности ее функции, ЧузторЫа арозо - сепЦа|1$, главным образом, 
от заболевания промежуточного мозга, а отчасти и гипофиза. 

В нашем случае мы скорее имеем инфантилизм, а не ЧузхорШа 
а1розо-хепЦа|1$, за это говорит небольшое отложение жира, 
отсутствие сахара в моче и очень небольшая полиурия. То, что 
инфантилизм у нашего больного гипофизарного происхождения 
видно из того, что у больного имеется изменение турецкого седла, 
изменение поля зрения с намеком на битемпоральную гемианопсию, 





1) ]е!Не сё \/Ьие.-Осзеазе$ оЁ Ве пегуоцз зу%ет. 
1) Боцачез—Веуие пеиго|ор1аие 1922. № 6. 
') Еготеп{— Кеуие пеигоозаие 1922. 
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небольшая полиурия и полидипсия (что указывает на некоторую 
заинтересованность процессом близлежащих отделов промежуточ- 
ного мозга), наконец, присутствие щитовидной железы и отсутствие той 
отечности, которая является так характерной для миксэдематиков. 

Патолого - анатомический субстрат при гипофизарном инфанти- 
лизме очень разнообразен: находили опухоль гипофиза, а именно 
его передней доли (Зоидиез её СВацуе, О\ФоЙ, ГоеШег), опухоль 
над гипофизом и давящая на него (Мочхси её Сафаа, ГегеБоцПе\, 
Маха, У1еоигеих), туберкул гипофиза, воронки и Бег стегеит 
(Гастеп её НаизБаЪЬег,), наконец, гидроцефалию, которая образуется 
у детей очень часто и от многочисленных причин (]ейНе её \/ВЦе). 
В нашем случае, имея в анамнезе сифилитическую инфекцию 
нужно искать связь между ней и заболеванием гипофиза. Многими 
авторами было отмечено частое заболевание гипофиза при вро- 
жденном сифилисе (УисВом '), \Х/е1ееи{ *), \Уезёрра] 3) ес); как процесс 
находили (Моппе\) сифилитические образования—гуммы большие 
и миллиарные, интерстициальное диффузное воспаление передней 
доли, очаги некроза с возможным образованием рубца; как на до- 
вольно частую причину гипофизарного инфантилизма, о чем речь 
уже была выше, было указано на гидроцефалию, которая очень часто 
развивается у детей на почве сифилитической инфекции, своим 
давлением через фтаБег стегеит и воронку на гипофиз, она вызывает 
его атрофию и, следовательно, понижение функции. Что касается 
нашего случая, то очень трудно сказать, какой из вышеописанных 
процессов имеется у него, единственно можно предположить, что 
у него нет гуммозного образования в гипофизе, иначе мы имели бы 
‘наряду с гипофизарными явлениями и явления обще-мозговые 
в виде головных болей, застойного соска и др. Но каков бы 
ни был процесс в гипофизе, он должен был развиться в раннем 
детстве, чтобы ослабить функцию гипофиза и вызвать соответ- 
ствующую остановку в росте и развитии, как туловиша, так и на- 
ружных половых органов, которые по своей величине напоминают 
органы двухлетнего ребенка, яички же не совсем спустились 
в мошонку. 

Что касается психических явлений, развившихся у нашего боль- 
ного на 13 году жизни и клинически выражающихся в форме про- 


') Утсвом— УйпеБомз Агсыу Ва ХУ. 

з) \/е!оен-—МУлтеромз ГзсВ. Ва 65. 

3) \/езёрЬа1-—АтсВ. Раз РэзусВ. Ва 20 и Вейт. К№шмзсБе \У/осВепзевы 1913 № 15. 

*) №оппе — )ешз. ИеЙзеЬг. г Мегуепрейкио4е 1916 Ва. 55; и ЗурЫИ$ ира 
М гуепзуз ето 1923. 
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небольшая полиурия и полидипсия (что указывает на некоторую 
заинтересованность процессом близлежащих отделов промежуточ- 
ного мозга), наконец, присутствие щитовидной железы и отсутствие той 
отечности, которая является так характерной для миксэдематиков. 

Патолого - анатомический субстрат при гипофизарном инфанти- 
лизме очень разнообразен: находили опухоль гипофиза, а именно 
его передней доли (Зоиаиез е+ Срацуе, О\фоН, 7Гое[ег), опухоль 
над гипофизом и давящая на него (Моитсп её Сайа[а, БегеБоиПе, 
Магаг!, У1еоигеих), туберкул гипофиза, воронки и ЧиБег стегеит 
(Гмсеп её НаизБаЪег,), наконец, гидроцефалию, которая образуется 
у детей очень часто и от многочисленных причин (]ейНе её \/Ьксе). 
В нашем случае, имея в анамнезе сифилитическую инфекцию 
нужно искать связь между ней и заболеванием гипофиза. Многими 
авторами было отмечено частое заболевание гипофиза при вро- 
жденном сифилисе (Утсром '), \Х/е!еет" 2), \Уезёрра| 3) ес); как процесс 
находили (М оппе 1) сифилитические образования—гуммы большие 
и миллиарные, интерстициальное диффузное воспаление передней 
доли, очаги некроза с возможным образованием рубца; как на до- 
вольно частую причину гипофизарного инфантилизма, о чем речь 
уже была выше, было указано на гидроцефалию, которая очень часто 
развивается у детей на почве сифилитической инфекции, своим 
давлением через фибсг стегеит и воронку на гипофиз, она вызывает 
его атрофию и, следовательно, понижение функции. Что касается 
нашего случая, то очень трудно сказать, какой из вышеописанных 
процессов имеется у него, единственно можно предположить, что 
у него нет гуммозного образования в гипофизе, иначе мы имели бы 
‘наряду с гипофизарными явлениями и явления обще-мозговые 
в виде головных болей, застойного соска и др. Но каков бы 
ни был процесс в гипофизе, он должен был развиться в раннем 
детстве, чтобы ослабить функцию гипофиза и вызвать соответ- 
ствующую остановку в росте и развитии, как туловища, так и на- 
ружных половых органов, которые по своей величине напоминают 
органы двухлетнего ребенка, яички же не совсем спустились 
в мошонку. 

Что касается психических явлений, развившихся у нашего боль- 
ного на 13 году жизни и клинически выражающихся в форме про- 


1) Утсвом— УтеВомз$ Агсму Ва ХУ. 

2) \Усаен—УлтеБомз Г.зеЬ. Ва 65. 

з) \/ерЬа1-—АтеВ. из РэусЪ. Ва 20 и Вейт. К№шизеЬе \У/освепзеЬгИ 1913 № 15. 

*) №оппе — )ешз. Пе &зеЬг. г М№егуепНеЙКип4е 1916 В4. 55; и ЗурМИ$ ипа 
Мегуспзуз{ст 1923. 


Прогрес. юнош. паралич и гипофизарн. инфантилизм при врожд. сиф. 649 








грессирующего слабоумия, к которому присоединился целый ряд 
физических симптомов— дрожание, неравенство зрачков, расстройство 
речи, эпилептические припадки, преходящие параличи и т. п., то 
вся совокупность этих болезненных явлений говорит за существо- 
вание у нашего больного разлитого процесса в головном мозгу. 
Диффузные заболевания головного мозга встречаются при шез 
сегеБм, при прогрессивном параличе, при острых энцефалитах 
инфекционного или интоксикационного происхождения; в данном 
случае эти последние исключаются за отсутствием в анамнезе ука- 
заний на инфекцию или интоксикацию, а равно и острых явлений 
в начале заболевания; остаются, таким образом, прогрессивный пара- 
лич и |шез сегеБи, между которыми нужно дифференцировать данное 
заболевание. Дифференциальный диагноз между двумя этими заболе- 
ваниями, т.-е. между эктодермальным и мезодермальным сифилисом, 
представляет большие затруднения, как это было еще отмечено 
КтаН-ЕЫпе”ом '). Отсутствие головных болей, стойкого паралича, 
несмотря на то, что болезнь тянется около 7 лет, безрезультатность 
специфического лечения,-—все это говорит против |шез сегеБл, тогда 
как, наоборот, физические симптомы у нашего больного— дрожание 
языка и рук, паралитические речь и письмо, анизокория, патологические 
рефлексы без параличей, эпилептические припадки, наличность 
в крови и церебро-спинальной жидкости 4--, паралитическая кривая 
при мастичной реакции, постепенно нарастающее слабоумие,— все это 
говорит скорее за прогрессивный паралич, развившийся на почве 
врожденного шез’а. Кератит, ирит и язвы, наблюдавшиеся у маль- 
чика в различные периоды жизни, а равно и вышеописанный гипо- 
физарный синдром, указывают на то, что инфекция ему была пере- 
дана, Иногда опухоли головного мозга, особенно в лобных долях 
могут дать психические явления, напоминающие прогрессивный 
паралич, но в нашем случае нет никаких указаний на опухоль мозга 
в виде обще-мозговых и очаговых симптомов, а потому мы можем 
не останавливаться на этом диагнозе. Несколько сходно по картине 
своего возникновения с прогрессивным параличем раннее слабоумие: 
в том и другом случае без всяких видимых причин наступает 
в юношеском возрасте упадок интеллектуальных способностей, дохо- 
дящий до полного умственного распада, но сама клиническая картина 
психических явлений отличается прл этих заболеваниях, да, кроме 
того, наличие вышеописанных физических симптомов врожденного 
сифилиса, все это говорит скорее за прогрессивный паралич 
у нашего больного. 


') Кта_-Еъиз— Учебник психиатрии. Ге ргоатезауе аПостете Рагаузе. 1801. 
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По своему вознизкновению и течению, клиническая картина 
вполне соответствует описанию других авторов (]оЁ гоу"), Лю- 
бушин *), Фальк $), Мендельштам %), С]аиде её [еуу- 
Уа|епз!1 5), Ваи4доц1т 8), ВагЬЕ *) и др.): развивается болезнь 
в возрасте около 14 лет, течет она в виде дементной формы все 
наростоющего слабоумия, без бредовых идей и бреда величия 
в частности; течение болезни медленное, прогрессивное; развивается 
она на почве врожденного сифилиса; из физических явлений наблю- 
дается отсталость в развитии, эпилептические припадки, неравномер- 
ность зрачков, вялость их реакции, паралитическая речь. Все выше- 
описанное можно отметить и у нашего больного; остановка в физи- 
ческом развитии, относимая за счет прогрессивного паралича, кото- 
рый, развиваясь в детском возрасте, задерживает телесное развитие 
нами объясняется совсем иначе и на чем мы останавливались уже 
несколько выше, а именно одновременным поражением с нервной 
системой и желез внутренней секреции, в данном случае гипофиза. 

Некоторыми авторами (Л юбушин*) Фальк и др.) отмечается, 
что еще одного сифилиса недостаточно для развития прогрессивного 
паралича, должны играть роль и другие моменты, как наследственные 
предрасположения, психические и физические трамвы и т. п. 
и в этом отношении наш больной вполне отвечает требованиям— 
некоторое время до начала заболевания у него была травма головы 
вследствие падения с лестницы. 

Мы видим, следовательно, что все признаки, которые считаются 
другими авторами характерными для прогрессивного паралича, 
наблюдаются и у нашего больного, что еще более убеждает нас 
в правильности нашего диагноза, что наш больной страдает юно- 
шеским прогрессивным параличом. 

Таким образом, наследственный сифилис у нашего больного 
вызвал заболевание желез внутренней секреции, следствием чего была. 
остановка общего физического развития, а равно и разлитой про- 
цесс в головном мозгу, давший прогрессивный распад психической 
сферы, в общем создал очень сложную и интересную клиническую 
картину сочетания гипофизарного синдрома с прогрессивным параличом. 





1) ]оНгоу-ЁР’Епсерье 1908 № 7. 

2") Любушин—Обозрепие психиатрии и неврологии, 1910 декабрь. 
3) Фальк — Журнал Корсакова 1907, № 2—3. 

*) Мендельштам—Русский врач 1908, № 48. 

3) С|аиёе с Ёсуу- Уа | епз1-Всуле пеиго]обаие 1908 аШе. 
°) ВацЧои1т— ГЕпеёре 1910, № 12. 

7) ВагЬ& Ксчие псигооз{аце 1911, № 8. 
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Т.а рага!уз1е сбпибгае циубвпЦе её пиапиИзще 
пурорпузайе Чап$ 1а зурШ$ сопобспИае 


Раг |е 4-г №. ВВОО$ЗОУЗКТ (4е Мозсоц). 


Га зурЫЙ$ асашзе ои сопобпНае рубземе ип 1аеаи сиаце 
1:63 сстр! хе, рагсе ач’еШе епуабЁ зоцуепЕ 1ез ЧШегетиез рагЧез 
4е Гогоатизте А ]а №15. Те| ез{ |е саз ЧёсгИ: Фапе ра оп а Гаттё1 
Чи 46уеорретепё рВузаие-рее {аШе, аБзепсе 4е ГозяйЙсаНот Чи 
сайаое 4е сопшга!зоп, шта|отё ГАое ауапсб6 Чи тша|а4е (20 апз). 
атё{ Чи Ч6уе]орретепё 4ез огбапез обпИаих. абзепсе Ч4ез рой зи [е 
руБ!5 её Чапз |е стеих 4е Га!зеЙе, ип сеймат 9Ч6отё Ф’ОБ6зиб; 
Фашке рай—се ша|а4е ауай шапНез{6 4ериз ГАсе 4е 13 апз ип 
аНа1ЬИззетей ргозт65$Й её {6$ пмепзе 4е Гии6Шоепсе аБоцИззапе 
А цо 61а 4е Ч4ётепсе; Ыембе`А сеё &аЁ з’а]ошепЕ 1е$ зутр{Оте$ 
рБузачез Чи сое 4и зу%$ёте пегеих—НештЫешепё 4е 1а ]апоце 
е{ 4ез 401243, ноцЫез 4е а раго]е её 4е Гссивхте, ап1зосоме, рага- 
]уз1ез раззасегез, ст1зез ер|ерюгтез, гсасНоп роз@уе 4е \/аззегтапи 
Чапз [е запх её |е Паше сёрра]о-гасыеп. №е ргепиег зупдготе- 
аттё{ Чи Ч6уеорретеп{ рВузаие Непё Че ргёз а иЁапНИзте ди ез 
еп аррагепсе Чонете ВурорВузаше рагсе ди’А сб 4ез зутр{ тез 
Ч’иапЙзте, оп обзегуе ацзз1 Чез зутр\ тез Буроррузапез—]аг- 
‚ о1ззетез{ 4е [а зеЙе писаие, г&тгбсззетепЁ Чи сВашр у\15ие| рошап\ 
ип сагасёёге Че ГЬбпмапоряе Биетрогай!е, ртбёзепсе Чи зисге Чапз 
Рите её ипе ]еобге роЙуине; епйп, Газресё Чи шта!а4е пе геззетЫе 
раз Аи 1ючё А сей Фип шухоедешаеих Фойоте Ффугое6пте. 
Опап{ аи Чеихёте зуп4готе—ГепзетЫе 4ез зутр\0шез рзусЫчиез 
её рВузацез Чи зуз%ёте пегуеих ай репзег А ипе аНесНоп Ч зе 
Чи сегуеаи дш саге ра{аНетепё ауес |а рага]уче обпёга]е. 1.ез 
Чеих зуп4гбтез зе зопё 46уе]оррёз срех ип епапЁ ауапЁ [а зурЬ $ 
сопоёпНае. Оп уой атя сВех се ша!а4е аце 1а зурЫШ$ епуа А 
]а ю!з |е зуз%бёте пегуеих е{|ез э|ап4ез А збсгеНоп п\егпе е{ёа Чоппё 
ип фаеаи сИмаие {16$ сотр]6хе её 1шё$ пибгеззапй. 


Га рага]узе оёпёга]е шуепИе её ифмапИзте Куроррузате 4эпз 1а зур зе 651 

















Т.а рага!уз1е хбпбгае шувпПе её пуапиИ$те 
Вурорпуза!ге дап$ 1а зурЮШ$ сопобпИае 


Рак ]е 4-г №. ВВООЗЗГЬОУЗКТ (4е Мозсом). 


Га зурВШ$ асчизе ои сопебпНае рубземе ип 4аЫеаи сиаце 
гё$ сстрЁхе, рагсе аи’еШе епуа + зочцуеп{ |е5 ЧШегегиез рагШез 
4е Гогдагзте а ]а 15. Те| ез* |е саз Чёсгй: Фиапе ра оп а Гаштё1 
Чи 4буеорретепё рБузаце-рее 1аШе, аБзепсе 4е ГоззШсаНоп Чи 
са\Йаге Че сопиба15оп. та|этё РАсе ауапсб Чи таа4е (20 апэз). 
атгё{ 4и 46уеорретеп{ 4ез огбапез оёпИйаих. абзепсе 4ез ройз зиг |е 
руЪ!$ её Чапз |е стеих 4е Га/ззеЙе, ип семат 9Ч6этё ФоБёзив; 
Чаште рай—се та!а4е ауай тап!е${ё 4еришз [Асе 4е 13 апз ип 
аНа1Ъ155степё ргортё$$! её 56$ ИМепзе 4е ГнибШоепсе аБоий$запт+ 
А ип 61аё 4е Ч6тепсе; Ыепб{ А сеЁ 6+аЁ з’аощепё |е$ зутр4Оте$ 
ррузаиез Чи се 4и зумёте пегуеих—НетЫетепг{ 4е ]а ]апоие 
её 4ез 401245, нсиез 4е ]а рагое её 4е [’ссие. ап1зосоме, рага- 
]узез раззазёгез, спзез ёрИерюгтез, гбасНоп розШуе 4е \/аззегтапп 
Чапз |е запе её |е Пдш4е сёрБао-гасЫФетп. [е ргепйег зуп4гбте- 
аггё{ 4и 4ёуе!орретете рБузаие Непё Че ргёз &А Г ифап те аш её 
сп аррагспсе 4онете Буроррузаше рагсе аи’А сбёё 4ез зутр40тез 
Чат Йзте, оп обзегуе аизз 4ез зутр\бтез БурорБузайпез—1аи- 
2155етез{ Че |а зеЙе {игсаие, гётёс1зетепЕ 4и сБатр \зие| роцап{ 
ип сагасёёге 4е ГЬ6пйапоряе Бёетрога]е, ргёзепсе Чи зисге дапз 
Рийпе её ипе ]езбге роуине; епйп, Разресё Чи та|а4е пе геззетЫе 
раз 4а юш а сем Фчп штухоедетаеих Фоиеште туго 6ппе. 
Оцап{ аи Чеихёте зупдготе—ГепзетЫе 4ез зутр1бтез рзусШчиез 
её рБузаиез Чи зу$мёте пегуеих {ай репзег А ипе аНесНоп Чизе 
и сегуеаи аш саге рафаНйетепЁ ауес [а рагауяе ябпёгайе. №ез 
Чеих зуп4готез 5е зопё 46уе]оррёз сфех ип епапЁ ауапё ]а зур 5 
сопоёпнае. Оп уой атя сБех се та]а4е аие 1а зурЫИ$ спуа А 
]а {ю1з 1е зумёте пегуеих е{|ез ©]ап4ез А збсгеНоп ИЧегпе с{а доппё 
ип 4аЫеаи сИтаце #16$ сотр! ёхе е{ 4гё$ писгеззапу, 





Вейгах хаг Септе уоп 4еп Нурорпузеп-Згипоеп 
Уоп Рго{еззог О. шеф. УШМ. УЕУВАМОТ Рэусь. Чшуегзнав ник 2 НатЪаго. 


Апоез!сВ{з Чез з{акеп АизетапегуесЬет$ Чег АпНаззипе @Бег 
Че НурорБузеп$бгипоеп ЧйгКе ег ете о4ег ап4еге К|пизсВе Вейгах 
пс обпе Пуегеззе зет. 7ме! е!- 
зепиштИсВе ЕаШе ачз Чезет СеЫе! 
з@еп, ЧаВег Шег егбомщен. 

Ет 7 1аБноез Маасцеп Х. У. ацз [лоп- 
Чоп хее уоп Кеш ааЁ аиззегогаен&ИсЬе 
ЕезисЬе: З1е мос тапйсЬ$ 27,5 Ко. сеоеп 
18,2 2 4ег Могт. Оле Кбгрей&пае Бегих 
110 см. зезеп 113. Рег КорЁ хе1е Ву4го- 
серра!еп Вач, ши 56,5 ст. Оифпо оеоеп 
51 ст. ш Ааег М№ ти. Ат сапхеп Кобгрег 
\агеп Ч1сКе, уа\%а ое Реро]${ег еп 
ске\, азБезоп4егеат АЪаотеп ипа и @1е 
ЭерепКе|, 

РарШеп ива Зе пепгеЙехе \магеп ш 
Отапипо. Пе Вааср4ескепгеЙехе \м/агеп 
\еВай: Оно #те? уоп Ейме!5$ ци@ ДасКег. 
Раз Кша уеапое ааззегог Чен \1сВ у1е\ тиц 
{итКеп, $ оесер 6’ ГИег Е\зяокей ап 
етеш Табе. ЗеВг ой паз е ез ет. 

Пе В -бегат-ОтуегзисВипя пась АЪ- 
Чеа\4еп еграь АЪЪач уоп Нититае 0 Ыз 1; 
АБЪЬаи уоп ЭсЬИА4гйзе, МеБептеге, Ну- 
роррузе 1 па 2 \’аг ‘перайу. па [9аог 
{апЧер з1сЬ 256/3 7еЙеп. РЬазе [1 (-- ); Хе!- 
сео Таз - + --. Оле МазахгеаК оп 
егоаЬ ете Кеше АБ\муе1сВипо, Че па Зшпе 
уоп бурь $ уегмемее \ммег4еп Кошие. ОБ1е 
\Газзегтапп-КеаК!оп \у/аг ацсН Ъе! 1,0 пе- 
зайу; Бе! етег зрегей Рифито аегЧ т оз 
Бе: А\Ккоро]-Моггла]-Ежгай К 0,2 -+ + +. 

Пег КогеаепЪешта егоаЪ Кете Уегап- 
Чегипоеп ап 4ег Зе]а &игсйса, магей4 ет 
спойзсВег КоЦесе ете эагКке УегЬгейегит о 
ап 4ег Зе\а оейтАеп БаЪеп мо!Ке. 

СупаКо]|оо1зсфе  ЧиегзисВипо $еЩе 
{е{гесре ГаЫеп #5, осн мак гежа\ \ме- 
Чег (Жегиз посев Оуаг хи ра|руегеп. 

РзусЬ1зсВ ‘маг 1е аиззегог4етАНеЬ ег- 
гео’, КурзсЬ еге1зср, ммоШе шетара п 








Вейгая хиг Себге уоп деп Нурорпузеп-З®гипзеп 


\Уоп Ргоеззог О. тед. 


\УТЬН. УЕУСАМОТ Рэусь. ЧмуегзкавзииК шт НатЬигя. 


АпбезсЬ 5 4ез $чакеп Аизетап4егиесВеп$ 4ег АиНаззипе @Бег 


Че Нуроррузепз{гипоеп 4ёгНе 4ег ете о4ег ап4еге КНгузсВе Вейгая 
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ао 
г 7$ в 


в 
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п1сВе обпе [иегеззе зем. 7ме! е!- 
зеп+йтсВе Рае аи$ Фезет СеЫе+ 
зееп, ЧаБег Мег егбомен. 


Ешт 7 ца ез Маасьеп Х. У. ацз [.оп- 
Чоп хее уоп Кеш ачЁ ачззегогаетИсВе 
ЕейзисЬЫ Зе мор типасЬ$ 27,5 Кр. сереп 
18,2 т 4ег № от. О1е Когрей&пае Бегиз 
110 ст. зезеп 113. Рег КорЁ хе ке Руаго- 
серра]еп Ваи, ти 56,5 ст. Ош#апе зезеп 
51 см. ш аег М№огт. Ат бапхеп Кобгрег 
м’агеп @1сКе, ма\&ат ре Ре&ро|ег ети 
сКе\&, пзЪезопаегеат АЪ4отеп ипа ит @е 
ЭсрепКе]. 

РарШеп оп@ ЗерпепгеЯехе магеп т 
Ог4пипя. ПО1е ВаисЬ4есКепгеЙехе магеп 
1\е Вай: Оми #те! уоп Е!ме!5$ ци@ ДисКег. 
Раз Ка уе апо4е ааззегог4ен\1сЬ уе] хи 
{итКеп, Ыз зезеп 6’ [ег Р\&ззоКей ап 
етет Тазе. Зебг оЁ пазЯе ез ет. 

Пе В\+-Зегат-ОшегзисВипХ пась АЪ- 
Че фа]4еп еграЪ АЪЪаи уоп Нипиюае 0 Ы$ 1; 
АЪЪаи уоп с 94гае, МеЪептиеге, Ну- 
роррузе 1 ива 2 маг ‘перайу. Па 9иог 
{ап4еп з1с 256/3 2еЙеп. РВазе [ (-+ }; Хе!- 
с№Ьг4& {а5, -- -- -. Оле МазйхгеаЮ оп 
егзаЬ ете К]\ете АБмесропо, 41е 1т Эшпе 
уоп Зур№Ш$ уегмеце{ мег4еп КоптАе. Пе 
\/аззегтапп-КеаК\оп маг аисЬ Ъе! 1,0 пе- 
раму; Бе! етег зрегеп Ргайшя аПег4т яз 
Бе: АКоро]-М№ огта]-Ежга К 0,2 + -- +. 

Дег Кб епЬеипа еграЪ кеше Уегап- 
Чегипзеп ап 4ег ЗеШа &игс1са, ммаАгепа еп 
спа|1зсВег КоЙезе ете %агК? УегЬгейегиоя 
ап 4ег Зе}а се тпаеп Бафеп \моЩе. 

СупаКо озере  ОмегзисВипя $%еЩе 
{е&гесре ГаЫеп #5, ЧосН маг гека\ \ме- 
Чег (Жегиз посВ Оуаг тц ра|руегеп. 

РзусЬ1зсВ \маг $1е аи$зегогЧетАЙсЬ ег- 
гео°, ЗурзсЬ егезсЬ, моШе шетар@ т 


Вецгах таг Церге уоп деп НурорБузеп-Збгип зе 
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1гег МаБе аш4еп, мое э1сН пис итегзисреп ]аззеп, зерые, маг Пе Зиттипя 
зсМеп ме\ЁасВ е\маз хеКобеп, пась ЕпигИ&х 4ег Вега 1еипо 4га{ емаз АККисс$ т 
тел Аецззегипуеп Регуог, мзефасН эс е55% $1е Шге Казеп шт „зисЬ 1$ |“. 

ВетегКепзмег: 15 фетег сет {а% ипалздезе{2ез гру КпизсНез М№М1сКеп 4е$ Кор, 
ме Бет Ве]авеп. 


Ез мш4е ете РузнорШа аФроза Бедерипте$мезе афрсзобеп!- 
{аз апоепоттеп аицЁ Сгип@азе стез епё2атаНсЬ Бедтэ{еп Ну4го- 
серВаи$ шЁ з4агк аизбергарег Котропег{е Чег Роуине. ОЁе Ргабе, 
ме]сВег АБзсЬаН 4е5 КурорБуз&геп Аррагайез п егмег ЁМще 
БеноНеп егзсБете, зе! Чапеез{е, 4оср зрисВ{ фе хенптое ВееЙШрипя 
4ез Мт4егииср5е$ меп!'5{еп$ зезеп Че Рагз агцепог. В. Е1зсрег ипа 
СизН:п$ теззеп БеКапп Ь ег Меигоруроррузе 4!е мезеп се 
Ведещите Ъе! 4ег ВурорБузагеп ЕеНзисЬЁ Бей, м’аргепа В1е4! 41е 
Ратз ичегте {фа уегапёмойНсЬ тгоасБ ипа Еа|{а Че ВееШхипе Чег 
ал 1Ъшагеп ип@ за а[апизсБеп Кео1оп Ёг тбФйсВ Бай. 

ВетегКепз\мег( 15{ |еЧосЬ, 4Чаз$ Ш рус зсВег НшясЬЕ 4е 
рзусБотофот5сВе Опгире уофетзсМе, ме 1сЬ') ез Кёг;НсЬ БезсвиеБеп 
Бабе. маБгеп@ ег уоп ши мене а|5 сВагаК{ен$йзср БехесВ пес 
Гае, Че Бейсге УегзНттипя $1сВ Ип мезеп сет игср еме хемз$е 
хероЬепе ЭНттипе апдешее, Че эсер аБег ус{асЬ шй КемшБаКей 
ипа Уег4иезИсЬКей аисВ теаКНУ аиЁ егареиязсВе Маззпавтеп Вл 
уегБап. Уоп ЗсЬмасВтп Копге пс 4е Ке4е зет, уметерг маг, 
уле егмаБти, епе 4ег АЦегззи т4ез4еп$ епё5ртесБеп4е Кейе т 
рзусзсВег Нтяюсрё егусШсЬ, фа ет земувзег аШисег Диз. 4ег 
зсеаг Чеп УегФасЬЁ ацЁ ете ер1рБуз&ге Котропег{е егмесКеп копте, 
м№аз $сН аБег пп ВБ йееп п1еЬ БезаАпееп [езз. РаНа Ва @Биееп$ 
т зетет Ра] 37 еше ге#еге \еШоепх, а15 Чет АЦег егизрисЫ, 
Гез1еез1е И. 

Везоп4ег$ аиНаШеп 15 Чаз 2\ап2$т85$1ее, НКагее КорйусКеп. 
босве ЕтзсВетипееп Коттеп аиЁ Сгип апзеБогпеп Эсб\масй$пп$ 
оег, депацег аизееЧгисК апосБогпег ип шт Нарег Кт4Бей егмо!- 
Бепег Неттипе57$Ап4е Чег ЕлисК№мпе Чез Дегпига]пегуепзу{ет5 
БеКап <} т тапп{асБеп УайаНопеп ип АБ иохеп уог, ип4 
7\аг Нп4еп че усй Бег ЕаЙеп ег уегзсМедепаге${еп аНо]ос1зсВеп 
Сгирреп, Бе’ МгохерраНе, Ну4гохервайе, Епсерра! $, Мепио1$, 
Рогепсерра!е, Мопхо5ти$ и. $. у. 3). Ез Цез+ пабе, ЧаБе! ап ете 
ВееЙе пя 4ез схгаругап!Ча]еп Зуз{еп1$ ги депКеп. Чаз{а аиЁ Ву4го2с- 


:) РэусызеВе З45гипясп Бе! Вурорпузагег Еейзаев, Миёпсрепсг те4!2. \/осВепзеВг 
1921, №. 42. 

3) ЕгкгапКипоеп Чег ВЦ Чгизет, 1913. 

3) \Геузатах, 1412Ме ив Петепйа ргаесох, Сейзерг. г ЕгогзеБата цпа 
ВеНап пз Чез маспаНереп ЭсЬмасАзтпз, |, Зеце 311 (1907). 
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рьаег Ва$15 меШасВ апаопизсВеп [.45'опеп аизесзей2й 154. Е.5 мбг4е э1сВ 
ит епе 15оНеме Когт |епег Негайуеп РагаКтезсп Вап4еш. уе че 
аисй пеицег4 тез уоп А. ]ДаКоЬ !) хезсВИЧ4ем ип ЧигсЬ етзсМаз1ее$ 
КгапКепта{епа| его{егЁ \ммит4еп. 

АПег4тоз Бабе 1сВ ап апое@Бмег Э1еШе ацсЬ Фе МоейсЬКей 
егомег. Чазз е5 $1 шиег ОФтзп4еп ит еш \Уегатеп 4ег 11 КаБег 
КтЧезепмсКипезрено4е зембНосВ уогаЪегоевепЯ уо’ап4епеп 
рагаКтензсВеп Ехтзсветипееп Бап4де!, Фе |ееп Еп4ез аиЁ ештег 
О15Вагтоге 2мусБеп 4ет КогКа|—ругап!Ча]еп ип Чет з#1ораШ- 
ЧАгеп Вемехиия5$у51ет пп Этпе етег Неттипе 4ез егхегсп ип 
етез ОеЪегоем/с0{5 4ез |е{2егеп БегиБеп Копие. Апхез!с4$ 4ег пт 
ЦБиееп ]е4йсВ ощеп П\еШоепр ап аисЬ ег пцаЖеп ругапи!Ча]еп 
Вемехипееп ипзегс$ РаШез ПеэЁ абег Че ег%еге Пешаипе |епез 
КорНисКепз а]5 ештег 1зоПемеп ИегаЧуеп РагаКтезе хемззег епеит- 
зспмеБепег Те|е 4с$ ехнаругапиЧаеп Зуз{етз паБег. 

Оцеск$ИБег ип4а ]о4Кай Бамеп Кетеп Ефо]2; Чаз КбгрегоемисЬи 
пабт атас поср 2, Че Оппатепее зНех аш 5700; ез мигеп 
пип НурорвузепргАратае сесеБеп, типа Ашмез?ап4о|, апп 
НурорВузоп. ЗоЧапп миг4е Н15сБе НурорНузе хот ЭсМасБ о! 
Ьезого4{ ип шй Чет Ёз5еп сезеБеп. ПГле Чиптепее оше ЧаБе! 2е!- 
ме? Вегип(ег ачЁ 2100 5. Чаз СезлеьЕ БШеБь х{ереп аиЁ3З0, ши апт 
эейпееп ЭсЬ\апКипреп 5 29,5 ип 30,5, Бе! 4ег |езмеп Меззипе 
Бе\гих ез 30.2 Ко. Зе мш4е ачЁ 'ТгосКеп {АЕ хеваЦеп, хе е аБег 
ейне ЧапасЬ та ушКеп, мо $е её \маз Бекоттеп Коппе, зеЪз 
себтаисе$ \/азсВ\газ5ег. 

СипзНег ЕшНиз$ уоп НурорБузепргарагаеп хезеп фе Роуииме 
54 {а т 4ег Гиегаиг теБгаср егмаБ ле мог4еп, 50 уоп Е. ГезсЬКе ?). 
Е! зпег 3), КгАтег*) ц. а. 

Раз Корйскеп миг4е пмсЬЕ БеешНиз умогаи т уегзсШе4депе 
тесрап:5сЬе Ве пдегипозтие! апхемап д мигЧеп, Че 2\маг Ве#ое$ 
\УЛЧегеБеп Вегуогиест, аБег 4осЬ 4аз КорНисКеп етзсшАпеп. 

Лаз рзусзсВе Уегаеп \аг |1еБВа_ ип м/4егзреп$ Ня, даз Кт4а 
Као4е аисЬ маБфензуЧие, Безоп4егз \Аге ез хезсШасеп м’ог4еп. 
Зе БеКаш Омегиеб |етме аиср ха №гег епеИзсВеп МиНегзргасВе 


1) ПГ1е сежгаругапиЧа]сп Етктапкипаси, Вег|1п 1923, Зеце 269: 

3, Ре \У/Лтхапя етсз НурорВузеп-ЕжтаК\$, 1пзБезоп4еге етез аиз 4ет НурорВу- 
зепби\е]арреп 1зоПещеп Роурери4ез, ааЁ 4е Натабзоп4египа, ВосВет. ГейзсЬг. 
Бапа 96 1919. 

5) Осъег 4{е Беттепае ВеетЙиззипр Чег Ро]уцне Ъепа П:аЪ&ез тури ЧитсЬ 
НурорВузеп-Нийе арреп-ЕжтаК, ПешзсВезх Агсыу Ни КИизсВе Меди 120, № 38. 

') г Верап ап 4ег Р1аЪеез тэ! р!Чиз ти НурорВузеп-Рг&рагаеп, МипсВепег 
ея пизеЬе Х/осБепзё Ве Вап@ 64, Зеце 773, 1917. 
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посЬ ЧецёзсЬ Б/хи, ЧосЬ Ёе| №+ пп а|оетешеп Чаз егпеп её \маз 
зспууег. 

[1 6 Мопаеп пабт $е ап Кбгрейапое уоп 110 ацЁ 117,5 сш 2. 
Б}е Сеуле з2апабте Бенио паг 3 Ко. Рег Сезат к бгреаи егзсШеп 
оторогНошемег ип \уешоег адрбз. Раз УегаНеп ууиг4е ташегИсВег, 
ЧосЬ уегНе] зе Бели ЧеБегоапе т мешоег зсра{е АпёясВЕ мле4ег ес 
т Ише Нарегеп Ме!оипоеп. ЕлизсМе4еп хеБеззегЕ млиг4е зе еп]Ча$зеп. 

Е5 152 еше БурорКузаге ЭсБАЧе ато, пеБз{ етеш з1агеп Зутр ют, 
зейепз ешез епоЧНсЬ Бефтещеп Ну4гохерЬа!$ апхипертеп. \УЛе 
мей Глез БегеЧЯИанма БефеШо{ 15%, зе1 Чабтоез{е. Ге ФегареиизеВе 
ВеешНиззБагкей ЧихсЬ Нур орвузепдалтесВипо' зрисВЕ п1сЬЕ хи Сипз{еп 
Чег АппаБме, Чазз Фе А4!розНаАЕ ира Роуцие зай ш дег НурорВузе 
п 4ег Кеоо шп Ъиаяз хи [оКа|Йз1егел зе]. 


Ет Ари 1903 зеЪогепег ]апое, бовп етез аоройззсВеп, зе]есетИсЬ Че! 
га\{еп Уа{ег5, Кат шй 14%/, ]абгеп т КтапкетачзЬерапт ]и0о ит\ег Чек Пласт :зе 
„Ар|азИзсВе Апёп{е, Ватогграо1зсВе 01 4Везе, Э{абиз ]утрраЧсиз“. Ег \уаг зе 4ет 4. 
ДаЪге зеьммйсЬНсВ ипа а е ясЪ топафе]апо Ктапк, К] о4е Бег МаоКей, Кор{- 
зс№тегя, Рае Хаб ес ВЫ{ипоеп, паре НаззаооаНотеп, раз05е, ЫаззоеЬ сре 
На, оеЧипзепеп Сез1езаизАгисК; аисЬ аш Саатеп \’агеп базоПаНопеп. ЗсВ\егЬб- 
нокей. Нётос]оЫм 30°/., 1лецКо2у\{еп 5.400, Егугохуйеп 810.000, МелйгорЬИе 17,8°/., 
Кете ГутрВо2у{еп 75,8°%/, Мопопаейге 0,6°/, Чефегоапо$юогтеп 3,8’/, Еюоз!то- 
рь!е 1,2°/, Ро]упас]еаге 0,8°/,. Айс аиз Чет ОЪг Кат Ви. Орптас а аЙе ипа 
ЕтгЬгесрей 4гайеп ам. Ез мате Фе МИх ехзНгри\ф, па АлззлеЬ фап4еп э1сЪ ептепе 
этобе Вира ереп, зопзЕ БезопЧегз Гугтрросу еп. 

[1 4еп пёсЬ\еп 2 ]агеп Безо ег7 ше!5 зсЬ\мете Оле \Ае ип ууаге 1еме$ 
Безга&. ш ег ЭсьшШе рае ег тапое фай ое]ети ип \уаг ег ой меоеп ЕтесЬЪей 
ира Уе|осепрей оеаде\ \мог4ет. Ег Ъаще з1сБ аасЬ Зсасниао ип МасЬзсВ95$е1 
Безсра. ш НаЁ уегзсМасК4е ег етеп 15Не]5Ие|] ци ете СемеБисиое]. 

Ми 17'/, ]абгеп ууаг4е ег уот СемсЬ& пась ЕмеднсЬзЪего таг ВеоБас&ипо @Ъет- 
УЛезеп. [Ле Миег БенсМее, ег Бабе Пптег КопузсЬеп ВИсК оераЪ ип@ зе! т ]е474ег 
Ге @сК ип оеФипзеп земогЧет. Апср ге ап4егеп Клюег зейеп пас погта], 7\ме 
затею ое1$еззсЬ\аср, аЙе Чге? зерг етео% ип К]е!п; Шге 7 1АВное ТосЖег 154 108 ст. 
9тоз$ Бе! етем Корйшиапо уоп 59,5 ст., зе П ап Ап еп. 

Кбгрей&пое 141 ст. (погта] 170), КбгрегоемясВЕ 42 Ко. (потта] 65), Седипзепез 
СезсВ&, @ске Ваиср4ескеп, ОЧифапо 73 см. Кете НаагетАмисК]апо па Сез1сЬ& ира 
т 4еп АсЬзе бет, паг Апдешато уоп Эсрагтфааг, зерг К]етег Но4епзасК, зерк 
Кете Но4еп, Сепи уа]оим. Ге ИоКе Кбгрег‹ейе 15 оесепйБег Чег гесЪ&еп тагйск- 
ое еьеп, Ппкег Ахм 1,5 ст. Кихег, ПпКез Ве 1,5 см. Кштег, ПпКе Напа 1 ст 
зертаё|ег. ГогЧозе, Восб${ереп4е ЗсуиЦеги, Кигтег На]; зейПсЬ оеЪецо{ег Кор#. КорЁ 
и{апо 54 ст. ГАпозЧиагетез$ ег 19 ст., Очцег4игсЬтаеззег 15 ст. ОгоБез, е&\’аз 
аззуттезсВез, разЁбзез СезсЬ, регН4ег СезезалзАгасК, е&\маз Рго\газю Баги 
Пе РарШеп геастегеп. ЗерпепгеЙехе т Ог4рипя. 

ЗертегхетрйпаЦсВ Кей 15 БегаЪоезе42 А. Ег Као& ИБог ВеЁюое Корсртегхеп 
Бета ГасВеп ип ВасКеп. 

Кор оепикегзисВитя тео БтеЦе ЕртрВузеп-Эра{еп Чег огоБеп КоргепкпосВеп. 
ЗеПа 4игс!са п1еЬ& уегап4ен. 


Вейгао таг [еБге уоп 4еп Нурор‘узсп-Зогапоеп 655 














посЬ Чеиё5сЬ Мга, Чосй Ёе] г па а] оететпеп аз Ёегпеп е\а$ 
зеБ мег. 

[1 6 Мопмеп пабт $1е ап Кдгрейапее уоп 110 ашЁ 117,5 ст 2и. 
О:е Семус52ипарте Бенио пиг 3 Кг. Рег Сезат К дгреаи егзсМеп 
ргорогНошемег ип \мешеег а4;рдз. Раз УетфаНеп \умиг4е ташегИсВег. 
ось уетНе] зе Бейт ОЧеБегеапя т мепосг зсра!е АпёусЬЕ уле4ег ]с1сБ+ 
т Йие БаВегеп Ме!ипееп. ЕлёзсЫе4еп хеБеззегЁ миг4е зе епЧа$5еп. 

Е5 15 ете Вурорруз&ге ЗсБаеапе, пеБз{ ептет з1Агеп Зутр®ют, 
зейеп$ ештез спёхапдИсь Бедтяцеп НуфгохерБа]и$ апхипебтеп. \/Лс 
мей Гиез Беге4Нана БефеШо{ 154, зе! дабтоезеШ. Пе Фегареиизсве 
ВеешНиззБагКей 4итсЬ НугорБузепдагесВип® зрисВЕ пас 2и Сип${еп 
Чег Аппабте, Чаз$ Че А4!розИа{ ип4 Ройуцие зай ш 4ег НурорВузе 
шт 4ег Кедо шп аи ти [оКа|й$егел $е1. 


Ет Арм| 1903 зеЪогепег ]апое, бот етез а!Кобой$ЯзсНеп, зе]епетАИсЬ 4е11 
гатбеп \Уа4сгз, Кат ши 14*/, ]Дабгеп т КтапКепраизБерапта]ите ит(ег 4сг П}абп :5$е 
„Ар!азИзсНе Апёп:е, Ватогграз1$сйе 01 4Везе, З{4аби$ ]утррайсиз“. Ег \уог зей 4ет 4. 
ДЛабте зебмасАИсЬ ипа Ве ясН топае]апо Ктгапк, К] 24е ПЪег Маокей, Кор{- 
зс№тегя, Бас Гао ес ПЫитаеп, тире Назия аНопеп, раз{б5е, Б]аззвеЪ сре 
На, де4атзепсп СезсзаизАгиск; аиср ат Саитеп \/агеп биз ЛаЧопет. ЭсЬ\егрб- 
иокен. Натоз|оЫт 30°/„, Г.ецКохуеп 5.400, Егу+Ьготу4еп 810.609, МешторЬе 17,8°/х, 
Кете ГутрКоту&еп 75,8°/, МопопиКейге 0,6°/, Че`феграпяогтеп 3,8 Еюоз1то- 
рЬЙе 1,2°/› Ро]уписеаге 0,8°/,. АйсЬ ацз Чет Офг Кат В]. Офбптас ат &Пе ип@ 
ЕгЬгесВеп 4га&еп ал. Ез мит4е Фе МИ ехзИгри\, ип Ацз$лсН фап4еп э1сЪ е1птете 
гос В Ар] ИсеВсп, зоп$ Ъезоп4егз ГутррЬосуепт. 

|2 4еп пасЬ&\еп 2 ]абгеп Безшя ег7 те!5{ зсБуеге ПлеБ5{8е ип мигае ]емез 
Без{га_. ш 4ег ЭсЬШе БаМе ег тапзеФаЁ зеег\ ип@ маг ег оЁй мезеп ЕгесВей 
ипа Успторепрей ре{аде] \м/ог4епт. Ег Байе зер аасЬ Зе аснпо ип@ Масс $$с1 
ЪезсБа_+. тп НаЁ уегзс]исК%с сг етеп [0Не]5 йе] ип@ ете Семе5Кирос|. 

Ми 171/, ]афгеп миг4е ег уот Сенс пасВ ЕимедгсЬзЪего таг ВеобасМипр ИЪег- 
млезсп. Ге Мищег БетсМее, ег ВаЪе иптег КопизсВеп В!сК рева ип@ зе! т ]е42Аег 
Реф ЧсК ип ос4ипзеп демог4ет. АисЪ {ге ап4егеп Кп4ег зейеп п1сБ& погта|, ме 
зстеп ос15$4еззсЬууасН, аЙе Чге! зерг етез% ип@ К]ешт; ге 7 зАРиое ТосЖех 154 108 ст. 
агоз$ Бе! епет Кори ап уоп 59,5 ст., че |4 ап АлЁ\еп. 

Когрей пес 141 ст. (погта] 170), Кбгрегаемяс № 42 Ке. (погта] 65). Седипзепез 
СсысВ&, @сКе Вазераескеп, Чи{йапе 73 ст, Кете НаагетАмисК\]ипе пп Сезс ипа 
т 4еп Асйзе бет, пиг Апдешапя уоп Эесратрааг, зерг К]етег Но4епзасК, зеЁг 
Юете Но4деп. Сепи уа|еит. Ге ЙпКе Когрегчейе 154 редепёЪег ег гесЪ&еп тигёсК- 
ре еъепт. ПоКсг Агм 1,5 ст. КЦгтег, ИпКез Веш 1,5 ст. Кытег, ПпкКе Нап@ 1 ст 
эст ег. ГогЧозе, Боср5&ерсепде Зс\иНегп, Кигхег На]5; зейНИсЬ яеБесир{ег Кор. Корё 
ип{апо 54 ст. ГАпазЧигсртез$ ег 19 ст., ОпегЧдигеьтеззег 15 ст. СгоБез, е&\аз 
аззутте1сВе$, разё65ез СеысЪ, регН4ег СезмсзачзЯгасК, еёммаз Ргойгазю Ъиогит 
Пе РирШеп геасегеп. ЗерпепгеЙехе т Ог4пипя. 

ЗертегстрЯпаАИсВКе!4 154 ВегаБзезе{2. Ег К]аз& ШЪ-г Ве#1ее Корёертегхеп 
Бешта ГасБеп ип ВёсКеп. 

ВбпирепитцегзисВипя 2619 Бтейе Ер!рБузел-бра\еп Чег огофеп КоргепкпосВеп. 
ЭсПа 4игс!са п1сБ& усгёп4ен. 


656 У/ПЬ. \Х/еузапс&. 








\/аззегтепи-КеаКЯоп Ч4ез Зегитиз гезайу. 

АЪЧеа!Четз Пуа]узегусгаВгеп 4ез беглиз егоаБ Ъе! 2 Отцегзасвипяей АБЪам 
уоп Нитиаае ип уоп Нуроррузе. ВВАЪИа: ро]упаКеёге ГецКоху{ет 45°/, Гутрро- 
сует 42,5°/, Мопопае:те 4°/,, ЕозторЬИе 7,5°/„ ЧеЪегоапозюгтеп 1°/о. 

Русс хео4е кг ЁатАЙе 7йое, засе я1сЪ ап Чеп Аг аптлзсричесеп, п 
К1таАНсЬ папшорреп, Ёп апЕсЬет, эВ ха уегескеп. Ге З\иптаоя маг месзеа@ 





3 


Е1ъ. 2. 30-Х1-1920. 4-|-1924. 


Ъа]4 мештегИсЬ, Ъа!4 Ъоско, Ба! #тесь. Сесеп ап4еге РаЧетйеп маг ег ой уоНац 
цп4 ипоетосел. Ме!5{ зр1еМе ег ппга о шИ Чеп Нёр4еп, ой 1асЬ&^ ег ]8рр1зсЬ уог 
яср Вт. НтэюсБЕНсЬ Чег Э\гаНа* ]о9 ег бгесВ. Оле Кеппи55е эта ЪезсВе!епт, дит 
Те! гесВ* асКепра#. 7-5 7 = 13. 27:9 = 17. Ет Рюоа ВаЪе 400 о. Пе Зерни 15 
|езАЙсЬ, ег Ваё ефмаз Детсрет(а]ет\, 

Сас еЬ мате ег емет КшаАе ш\ег 12 ]агеп о]е1сБоезеА, Фе Еле 
т Фе ааткей уетейе ип ет Фе Бее \У/ШепзБезИ таит алззсВНеззеп4ек 
Се1{езтаап@ апоепоттеп. Ег \уаг4е а]5 {егрегЫт апз{аИзЪеай о Ъехе]сВоей. 

Ег Ъекаю Нуроррузеп-ПЦек{огеп. Уог Чет АгеЦцеп тбсе ек ысБ агйсКеп, 
П:е бит ипо 154 1аЪП. НайрёсК1о Чгёпо& ег Бтацз. Пе АБЧеграеп - КеаКНопев 
миг4еп песаНу. 


656 \УУ/ПЬ. \!еузапа\. 


\/аз5егт:пп-КеаК{оп 4ез Зегатз 1 езаЧу. 

АЪЧефает$ ПО1а]узтег,сг!аВгеп 4ез Зеглитзу еграь Ъе! 2 ЧщегзисЛипреп АЪфаи 
уоп Ныупитде ип уоп НурорВузе. В\АЪИЯ: роупиКеёге ГецКохуеп 45°/„ ГутрБо- 
су4еп 42,5°/‹, МопопаК]еёге 4°/„, ЕозторьИе 7,5°/». Чефегоапе{югтет 1°/ч. 

Рвус\15сН тер4е ог иМатЙе 74уе, зисР4е з1сБ ап 4еп Аг2А апхазсритезеп, йп 
ЕтааНсЬ папзшорреп, {Ёп ап2и|5сВ еп, $1©Н та уегч4ескеп. Г1е Зиттииор маг месЬзеп4 


—— 
ьс. Бе. , 


аа 





Ее. 2. 30-Х1-1920. 4-1-1924. 


Ъа14 метегИсь, Ъа]4 Боско, Ъа!4 #тесЬ. Седеп апдеге РаЧеткеп маг ег ой уо{азе 
цп4 ипретореп. Ме! зрейе ег сп шИЁ 4еп Нёп4еп, ой 1асЬ4^ ег 1&рр:зсВ мог 
ясь Бт. Н‚эсМЙИеЬ 4ег Эига_ай ]оо ег Несв. Оле Кеппёп!5зе зт4 Безсре епт, хип 
Те!| гес№ ]асКепай. 7-7 = 13. 27 : 9 =17. Ет РЬп4 БаЪе 400 #. Пуе ЗеБий 1% 
1ез ЧИсЬ, ег Ваё еёмгз ДегсВег{а]ехи. 

Счас {ес мтде ег етет Кш4е итиег 12 ]а*геп э]е1сЬоезе мА, Че ЕтасрЕ 
п 4е За атей уетете ип ет фе Нее \/ШепзЬезимтипя азс В еззеп4ег 
Се! 4езта$апЯ апоепоттел. Ег маг4е 215 ФегпегЫт апз{аИзБе4и я ЪБехесппе. 

Ег Ъекам НурорКузеп-п{еК{огеп. Уог дет АгБеЦеп тбсЁе ег эсН ЧгасКеп, 
О;е бити шипа 15% 1а5И. НейлёсКе Чгёляе ег Бтацз. Ге АЪЧегра!еп - КезК&опег. 
митдеп пераму. 


- 


_ Ве чар тхиг [еНге уоп _ Чет `ЗУорНУЗЕВ: 5бгипроеп 65 








11 АНег уоп 20 ]аБпег сшмисВ ег. Ел ВаЪез )аг зрйег ууиг4е ег \ледег стае- 
ПеЁег, ме! ег пецег4то$ ысВ регитрееЪеп зп оезфоепт Ба{е. Ег 154 {424 161,2 ст 
:го5$. Ег К]ао* млефег Цег КорёсЬт-гу ип4 Зе\ит4е]зеЪ] Бет ВёсКеп. 

Лаз Кбгрегремлер* Ъе{газ\ 66,5 К. КорпЧапя 56,4 ст. 1.5прз4игсЬтеззег 19,0 стл. 

П!е Зеватрааге Бафел &сЪ епАулсКе{, мепп ацср ти Бог/хот{а]ег оБегег Сгепте. 
озпе Вефнаагапе ег Ытеа аа. = 

О:е СезсзЪераагопо 154 посБ аизесЬЙеъеп. 

|1 саптеп 15 4ег Аиз4гасК шеЬЕ тефг Чегай раз{6$ ме фаБег. 

Мась АЪдега!4ет 15% Ап4дешипя увп АЪБаи 4ег Ссфитит4е ипа 4ег Нурорвузе 
пас\\е1$Баг, ипз1с5егег 4ег бсЬИАагазо; Но4еп певайу. НаАтозот 78,5°/, Геако- 
ху4ет 8.000, Егуготу4еп 4.690,000. Ро]упуК]ейге счКозу{ет 52°/.„, Гутррозу&еп 36°/, 
МопопиКе;ге 5.» ЕозторЬИе 21/, °/„»„ Маззеепт 1/, °/., ФеЪеграпазюогтеп 7 °/%. 

АпНаззипязри Митя егдаЪ ]апре (еЦеп, \!е]е Ееег, Фпзсфефей. Ве! Аззома- 
ЧопзгсаКопеп ой зерг |апре Де{цеп„КеЪеп ат КеаКЯ оп$ мой. ме Бе! ЕрЙерзе, эсрагЁе 
АизагасКе, аасЬ ЕКеМаззола опер. Вени Ацззаремеголев за 5{апИу1зсРе Ашз дгасК$\с15е. 

Ег Че зрощап ип \И‹едегро!ипо Чег НуроррузепищеК{опеп, ЧигсЬ с ег зетсг- 
тей етеп Не!еп Корё ЪеКоттеп Бае ип Ъеззег ЧепКеп беКоппё ВаЪе. 


Рег ГазаттепвВапо шй етег НурорБузеп${бгипе 15 хмейеоз. 
АодсЬ ме!5{ ег Аиз#а| 4ег АБЧефа]!Чеп-ОтчегзисВипе ЧагамЁ №1п, могамЁ 
аисН ЭсБо&+тё [ег шт стет зетег РаПе Безоп4егеп \/ег+ хе]ез* Ба‹. 

п Ч!езет РаЦе 154 БетегКепзме! ет БурорБузагег Мт4егмисВ$, 
Неттипг 4ег зекКипёгеп СезсесВзсВагаКеге, раб зез Аиззенеп ип 
си! Бемас серег Нап? 2иг УараБипдазе ип4 Кипита Ша. Геёдегез мй4 
пап пп аШеететеп аз АизагасК уеглипденег рзусЫзсЬег \\Иегзапд5- 
[ЗЫсКей резеп УегЁЕ гит. а]5о етез хе\у/15зеп шапНИз$тиз аиНаззеп. 

Сап2 Безоп4ег$ аиНАШе` 15 Че ипуегКеппбаге Веззегипя. ДипасЬз{ 
51 шап репе!о+ $е Чег Верап4ашпх шй НурорВузепзиБ$апт 2итм- 
зсргефеп, Фе ЯБиеепз пиг зибсшап сезсБаБ, маБгепЯ тапсБе Ашюгеп 
Че п\гауепбоз$е шеКНоп а|$ Че меНаи$ мпКзатз{е апзефеп. Опуег- 
КеппБаг #Ы э1сЬ РаНепЁ заекну зипзНе БеетНи$5{, маз_ меПетср+ 
амЁ Че ЧигсЬ ВеБапЯШшиЯ уегап|аз${е Веззегипг 4ез АШрететЬейл- 
еп$, п5Безоп4еге 4ез шзиЙиептхее $, хигйсКаиаВгеп ` 154. Мани се: 
уг тап п!сЬ! зомей хефеп ме Е 1е$$ '), 4ег БурорВузаге ]пзч{- 
Неп2 ЧигсЬ ет Нуроррузепргарага+ Беззег \мШ, аБег зегаеги 
рВаша$Нзсре Фазпо$НзсЬе Егомщегапееп ЬБгте{. ]ЛедосЬ апзезсЬ$ 
Чез5еп, ЧаВ Че Веззегипе 4осЬ еше схеме ЦпаББапоКей уоп 4ег 
УсгабгесВипе 4ез Ме] 5 ип@ деп РомзсЬ еп, мешез{ет$ т Кбг- 
рег сВег Н1зясБ егкеппеп Пе5$, егзсВетеп 7мейе| Бестип4е. 

\УЛг пй5зеп аппебтеп, 4аз$ ип{ег От${ап4еп ете Веешёь ас ипя 
Чег НурорБузе $1сВ зропфап хагасКЬЧеп ип 4апп ет МасЬБоеп 
4ез Мшт4егмас${итз$ сфо]ееп Капп. ш Фезег НтясьЕ 15 ет усп 





1) Ет пезег ЗумрхотепКотрех Чег НурорВуч!$ сегеби. Мед. КИт. 1917, Нек 86, 
Зеце 966. 


Россолимо. 


658 


В. Вейгандт 








Моппе ?) уегоНепШсМег ЕаШ Ъезоп4ег$ [ешгесЬ, Чег уоп РБ аш 
шт 4ег ЕтимисК№мпе хенетш! маг, ти 15 Ла\геп 115 ст, ши 23 ]ЛаБгеп 
125 сш тазз. Ег мие {арге]апе а|5 ЗоргапзАпрег етег 1риапе!- 
бирре, Ми 28 ]апБгеп Берапп ег \/аср$ат пасртабоеп ипЯ етес Ме 
погта!е СгбВе Бе! еиписпо4ет \/исЬ$. \/одигсЬ Фезез р1б=Псве 
МасбБоеп Бет 154, ЧагаБег Пес посЬ Кете ТБеоше уог. 


К учению о расстройствах придатка мозга 
Проф. В. ВЕЙГАИДТ (Гамбург). 

Автор приводит два случая с гипофизарными расстройствами. 
Первый касается девочки 7 лет, обнаруживающей с раннего дет- 
ства чрезвычайную тучность. Вес 27,5 против 13,2 в норме, рост 
110 стм. против 113. НудгосерЬайа 56,5 против 51 стм. Значительная 
полиурия и полидипсия. Мастиковая реакция дает небольшое откло- 
нение; Вассерман. отр. Рентген не обнаруживает особых изменений, 
психически возбуждена, чрезвычайно подвижна. Отмечается постоя- 
ное ритмическое сгибание головы. Автор считаег этот случай за 
РузкгорЫа аФроза на почве воспалительной гидроцефалии. Что 
касается кивания головой, то автор считает возможным участие 
экстрапирамидальной системы и считает его изолированной формой 
гетеративного паракинеза. Ртуть и иод не оказали никакого действия. 
Препараты гипофиза дали некоторое улучшение. Автор полагает, 
что улучшение под влиянием препаратов гипофиза не говорит за то, 
что ожирение и полиурия вместо гипофиза можно локализовать 
в гесо ифапаБЩан$. 

Второй случай касается мальчика с алкогольной наследствен- 
ностью. В 17. лет рост 141 стм. против 170, вес 42 против 65. 
Недоразвитие половых органов, отсутствие вторичных половых 
признаков. Турецкее седло на рентгене не увеличено. Рассерман 
отрицительный. Психика инфантильна. Несколько времени получает 
ин’екции препаратов гипофиза. Через 3 года доставлен снова. Рост 
161 стм., вес 66,5 кгр., волосы на лобке развиты, на других местах 
отсутствуют. Автор считает, что в этом случае имеется, несомненно, 
расстройство функции гипофиза. Интересно отметить бесспорное 
улучшение, в котором, по мнению автора, препараты гипофиза осо- 
бой роли не играют. Автор думает, что при известных условиях 
недостаточная функция гипофиза может спонтанно выравниться 
и тогда может наступить запоздалое развитие. 





') Мезоспаогег, ЧеБег Уомаазерате уегзсМедепсг МогуспкгооКЬейси  ЧлисЬ 
НурорВузспииштогси, ип@ Моппе, Масб“гай мейегсг сгмасНзепсг Каз1$ ЧК зей Апйио 
1904. Ре-лзсВе Хейзсве г МегуепБеЙ‹ао4е, Вап@ 55, 1916. 


Т.е$ п6Шо4е$ поп уеграе$ 4’ехатеп шеп{а1 
Раг ]е 4-г РЕСВКОГХ (4е ВгахеПез). 


Папз |е ргепмег \тауаЙ суаие раб 6 зиг РбсВе!е 4е Вте{ поиз 
з1юпаНопз Ч6]А еп 1906 рагпи |ез |асипез Че сеМе ёсВеЙе ]е шапаие 
Ч’6ргецуез аш пе ЮпЁ раз арре| ац |апоазе. её 4’6ргецуез чит рег- 
ше{еп{ Че Чбсеег 1ез ар {а4ез тов1сез. 

Г/’оБзегуаноп 4ез епап{$ шсараез Че @гег рагЯ Чи гёбше $со- 
]ате БаБИие], п’ауай {ай сопз{а{ег се дце 4’ащез ащецгз оп{ 6х а|етепе 
31ета[6 с’езЁ аи’ у а ипе асНуйё имеШоегие #65 4буе]оррбе, сарае 
Че зе тап!ез${ег запз ПиегуепНоп 4ез той. Чате рагЁ оп оБзегуе 
Чез 31]е{ аи! гбёроп4епе 4ипе шатиёге занзЁзат(е аих 1ез15 4е Вте! 
её зопЁ сереп4ап+ 4:65 Богпёз$ роцг |ез аЧар{аНоп$ ргаНаицез её зосла]ез. 

Пе 1А езё пёе 1а ргбоссираНоп Че гесБегсБег епёте аштез [е$ 
6ргецуез ой [е |апоасе ез{ абзепё ой реи ппройапё с’ез{ атз аие 
поц$ ауопз амес Чмуег$ соПаБогайеигз 616 1е {езё Ч’тасез еп @6- 
зог4ге, се! 4ез Бойез А оцумг, сей! Ч4ез ппасез „еНе{з её саизез“, 
её Ч’аитез. Сес1 зе раззай ауапё |а ©иете. Репапё сеЙе-с!, поз 
гесВегсрез опё 66 П\етотриез оси гаепез. Ог Чапз 1ез рауз 
6тапоег$ |ез гесБегсрез сопНпиаеп репдапё се {етрз её еШез опЕ 
Чопп6 Пеи А ца отап@ пошбге 4е !югтез Ч’6ргецуез Нез поп 
уега[е$. 

Рагил ]ез 6ргеиуез поп уегБа|ез И ЁацЁ Фзбпоцег се|ез чи! рецуеп{ 
зе гба|зег еп отопре ои соШесйуез её сейез аш пе рецуег+ 
$’аррНачег ди’А ип зе зщей а |а Юю15. 

[ез {урез Ч’6ргеиуез соШесНуез зе зопЁ ширНз$ Чапз сез 4е!- 
г6ёгез аппёез Чериз а уа$е аррбсаНоп аш еп а 616 ЁаНе Чапз 
Гагабе Ашбисаше '). 

Ге {е5{ Агту Вё{а— и [е ргепиег 4е$ 1е515 соЦесНЁ; 4Из поп уегЪаих 
зим Блеп{ёб0Е раг |е {е${ 4е шёте езрёсе 4’О4з ®); ]ез 6ргеиуез поп 
уефа]ез Че Оеафаг, КтезЬигу. Ргезеу, Меуегз е{ аиётез, ЧЁ гети 
раз ои шотз$ 4ез Чеих ргепи@гев. 


:) У. Ресго]у её Виуззе— [ев аррИсайоп$ атёпсашез Че ]а рзусВообе. 
з) А. 5. Ойз. Ргйпагу ехапитацоп ЕЧИе рег С. Наштар © Со [лопагез. 
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Т.е$ пе Ио4Чез поп уегра]е; 4’ехатеп шепа1 
Раг ]е 4-г РЕСВОГХ (асе ВгахеИез). 


Папз |е ргепмег науаЙ сиЯаие раБШё зиг Г’6сВеШе 4е В те! поиз 
$1ептаПоп$ 46]А еп 1906 рагпу |ез 1асипез 4е сеНме 6сБеЙе |е тапаие 
Ч’бргецуез ди! пе юпЁ раз арре! аи |апоабе. её 4’6ргеиуез аш рег- 
тецеп{ 4е Чёсёег |ез ар иЧез шсН1сез. 

[’обзегуаНоп 4ез етап шсараБ]ез 4е Игег рагй Чи тбете зсо- 
]аате БВаБние]|, п’ауай {ай сопз{а{ег се дие 4’ащтез ашешг$ опё 62 а|етеп{ 
512 па16 с’ез+ аи’ у а ипе асНуйё ичеШеетие 16$ Чёуе|оррбе, сарае 
Че зе тап{!езег запз имегуепНопй 4ез то{5. 4а\щйге рагё оп оБзегуе 
Чез зщ]е{$ аш гёроп4епё 4‘ипе таглёге заН$Ёа!зап(е аих 1е515 4е Вте! 
её зопё серепдап+ 4гё$ Богё$ роиг [е5 аар{аНсп$ ргаНацез её зос1а[ез. 

Ре ПА ез+ пбе Па рибоссираНоп Че гесфегсЬег егпёте атез ]ез 
бргецуез ой 1е ]апразе е5Ё абзеп{ ои реи ппроцапб с’ез{ ап аие 
поц$ ауоп$ ауес Фмег$ соШаБогайсиг$ 616 |е 1е5{ Чипаее$ еп 96- 
зог4ге. сеци 4ез Боцез А оцумг, сей! 4ез пасез „еНе{з её самзез“, 
её Ч4’аиез. Сес! зе раззай ауапё Па гиетс. Реп4апё сеПе-с!, поз 
гесвегсВез опё 616 И\метотриез си гаепйез. Ог Чапз$ |е$ рауз 
6 тапеег$ 1ез гесрегсре$ сопйпиаепё репдапё се {1етрз её еПез оп+ 
Чоппё Шеи А ип отапЯ поте 4е Юютгтез 4’6ргеиуез Иез поп 
уегфа[ез$. 

Рагпи |ез 6ргецуез поп уегБа|ез И фаи* 941$Япеег сеЙез чи! рецуег 
зе гёа|Йзег еп отоире ои соЦесйуез её сеЙез аш пе рецуег+ 
$’аррНамег ду’А ип зеи| ще! а |а ю15. 

Гез {урез Ч’6ртеиуез соЦссНуез зе зопё шшШрШ$ Чапз сез 4ег- 
пегез аппёез Чери! [а уазе арр|ПсаНоп аш еп а 616 вис Чапз 
Гагтбе Атбисаше !). 

Ге 1е5{ Агту В&а— ие ргепмег 4ез {е515 соПесНЁ; ЧИ поп уегаих 
зим: БепёбЕ раг [е 1е5{ 4е шёте езрёсе 4’Оцз ?); |ез 6ргеиуез поп 
уефа!ез 4е Оеафагп, КлезЬигу. Ргечеу, Меуег; её аштез, Чегет 
р\$ оц шо 4ез Чеих ртепу@гез. 


:) \У. Ресго]у её Виуззе— [лез аррИсаНопз атёгсаттез Че |а рзусКо]о91е. 
з) А. 5. Ошз. Ритагу схапипаНоп ЕЧЁе рег С. Наггар с& Со 1.опагез. 
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Сез бргеиуез зопЁ ]е раз зочуепё Чез бртецуез Ч’аМепНоп е{ 
Чи\цеШоепсе ]о51аие. 

Зоцуеп: еШез ехюеп ]а сотргёБепзюп 4ез шягасНопз её раг 
сопзёаицепЕ пе зопё раз аБзо]иштеп{ поп уеаез, ша!$ П еп ез{ аи 
рецуеп зе ргаНацег запз ]апоазе, этАсе аих ехетр|ез ди’оп Чсппе 
ртба[аБ]етепи. 

Оба И а ]е зоийепег, Чапз Г6сре!е Вте-Зитоп, Й у а сецашез 
ёргецуез ой ГехбсиНоп еЁ шёше [ез тзгиасНоп$ пе Чешап4еп дие 
рей оц раз 4е 1апоазе, {е1$ |е {езЁ Че сорте 4и саё, 4и ]озапее, 1е 
{+ез{ Че сотрага!зоп езФёНаие, 4ез |асипез 4е Ноигез, Чез сотрага]- 
501$ Че ро!45$, зешШетепе 4еЙез аиеШез зопё сопсиез ]а рраг{ ех1ееп{ 
Гехатеп шамаие]. 

Гез Ашбисай1з оп гериз её 4еп4и [е {ез{ 4е 1асипез Че Неиге; 
пла15 $ еп оп{ аи55! пиаотё Чаи ез$ её зе зопё 6Йогсбё$ 4е ]ез гепаге 
арр!саЫе А 4ез отоирез. 

Рагу еих, Й еп ез{ чи! сошше поиз уепопз 4е |е уот пбсеззНепе 
сереп4ап{ а сотртёВепзюп Ч’тзгисНопз уетБа[ез. Га р|арагЁ 4е сез 
6ртгецуез поп уУегфа|ез зоп ргбуцез роиг 4ез зще{ Чи! пе зауепе п! 
те, п1 6сйге оц роиг ез 6{тапоегз. Сейатез зопё сот Бпбез роиг 4ез 
3ще{з Че 1юц{ аАое, Ч’аимез сопуеппепе зи бои роиг 4ез епапё5 и 
{агт Ч’епЁапё5 её 4и А6БиЕ 4е Гёсо!е 6|\6тешайе оц риташе. 

Еп се Чш сопсегпе 1ез 6ргецуез Чие поцз ауопз 6аБогбез е{ 
$19'па1оп$ Чие поц$ ауопз 6416 4ез 1е$15 Че Чеззт чи оп{ ипе сотб- 
]аНоп ауес Гасе тега! Чапз$ Чеих 1тауаих: ип руб Чапз [е ]оигпа!| 
4е Меигооз1е Бе!ое еп 1912, Гаиые Чапз |е С. К. 4е 1а СопЕхгепсе | 
ЧонегиаНоп ргоеззоппе!е Че Вагсеоппе еп 1922. 

№ №ши$ ауоп$ риБШ6 ёса]етеп еп 1914 1) ипе в64е зиг Пе {1ез{ 
Чез 1тахез еп Ч6зотаге. С]арагё4е °) а з1опа!6 дие се {ез 
ауай 66 ргёсоп156 агпё6пеигетеп раг Рам еп Ро]обпе, та!з ауес 
цпе Чесриаие АЧ6гег{е её дш ай Пмегуепи пбсеззатетет{ [е 
]апоасе. 

Ге {ез{ 4е Дам соп$\{е а шопфыег |а ртепыёге её |а Чегмеге 
пласе Ч’ипе зепе её а {аще гасогег се Чи! з’ез{ раззё епёе ]ез 4еих. 

Рапз [а 1есЬаче ие поц$ ауоп$ ргорозёе |е |апгазе реиЁ 6ще 
&итё еп {а1запё 4’аБогА ипе оц Чеих 6ргецуез роиг неп, Чи’оп Ёай 
тёрег раг |е эщеб Чиап4 сеи!—с1 зай раШег оп рец ацз$$1 гесоциг 
аи |апраре соште зесоп@ сопгое. (СеНе 6ргецуе Чие @ай Ч’аБог_ 


') Оесгоу. Ергешуе поиуеЙе ес. Апибе РзусВо]ос1сме 1914. 

З1ота]опз чие сее бргецуе а &&ё аФор{ёе роиг 1ез 4ез{з соШесМ(з е{ а\шз51 ропг 
ехашеп апау&чие 4’аргёз |а ше о4е 4е Коззо\йто, п! з ап рой\ раг Уегпеует. 

*) У. СЛарагёае. 
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Сез 6ргеиуез зопё |е рш$ зоцуепё 4ез 6ргеиуез Ч’аНепНоп е# 
Ч’и\еШэепсе ]оз1дче. 

Зоцуеп{ сШез ехееп+ |а сотргёрепуяюп Ч4ез тУтисНоп$ её раг 
сопз6ацепЕ пе зопё раз аБзоштепё поп уефаез, таз ИП еп ез{ ди 
рецуепЕ зе ргаНацег запз ]апоазе, этасе аих ехетр|ез чи’оп Чсппе 
ртба]аетепу. 

Оба И аш Те зоийепег, Чапз РёсВе!е Вте-$!топ, Пу а сецатез 
ёргеиуез ой ГехёсиНоп её шёте 1ез тзфисНоп$ пе Чеп.ап4епе дие 
рей ои раз 4е 1апзабе. 1е1$ |е 1е5{ Че сор1е 4и саггё, 4и ]озапяе, 1е 
{е5{ Че сотрага!5оп сзёНаце, 4ез ]асипез 4е Нхигез., 4ез сотрага]- 
5015 4е ро!4$, зещетепи 4еЦез аисЦез зопё сопсиез [а рраг{ ех1рет 
Гехатеп шие]. 

Ёез Аштёмса!$ опё герм$ её @Чеп4и |е 1ез+ Че ]асипез 4е Неиге; 
па! 13 еп опё ац$$! ппазтё Ч’ащтез$ ей $е зопё 6Ногсё$ 4е |ез гепаге 
аррНсае А 4ез етопрез. 

Рагт! ецих, Й еп е5{ аи! соште поцз уепоп$ 4е |е уот пёсеззИеп{ 
сереп4ап{ 1а сотртёВепуюп 4’тз4тисНоп$ уегБа[ез. Ба р|ирагЁ 4е сез 
ёргецуе$ поп уУега[ез $опё ргёуцез роиг 4ез ще Чи! пе зауеп{ п! 
Пге, п1 6сйге оц роиг 4ез &гапеегз. Сейатез оп сотЫпёез роиг 4ез 
5и]е{$ 4е 1юц{ Аве, Ч’аите$ сопмеппепЁ зи оц роиг 4ез епЁап{$ 4и 
фаг4т ФепапЁ её ди А&Би! 4е Г6со]е &6тегайе оц ритаке. 

Еп се Чи! сопсегпе 1ез 6ргеиуез Чие поиуз ауоп$ &аБогбез е{ 
$ па1оп$ ие поц$ ауоп$ 616 4ез {е5{5 4е 4еззт ди! опё ипе соггб- 
]айоп ауес Газе тепёа! Чапз Чеих 1тауаих: '’ип рчБЁ6 4апз [е ]оигпа! 
Че М№еиго]оз1е Бе]ее еп 1912, Гашше Чапз |е С. К. 4е а СопЕтепсе 
Чомеп+аНоп рго{еззоппе!е Че Вагсеоппе еп 1922. 

№ №и5$ ауоп$ рибИ6 ёеаетеп+ еп 1914 ') ипе &а4е зиг |е 1е$% 
Чез 1табез еп 4ёзогаге. Сарагё4е °) а опа! дме се {ез1 
ауаЙ 616 ргёсоп1$6 ап{6пеигетеп раг Дау еп Рообпе, та!$ ауес 
упе 1есЬиаие ЧШёгеме её аш №й Пмегуепи пбсеззайететй 1е 
]апоасе. 

Ге 1ез+ 4е Дам сопу5е А топёыег |а ргепуеге её |а 4егиёге 
пабе 4’ипе зепе её а {ате гасогег се Чш! $’е5ё раззё епёте ]ез 4еих. 

Рапз |а 1есЬаче дие поцз ауоп$ ргорозёе [е 1апоаре реш ёме 
&Ййттё еп [а15апё 4аБог4 ипе очи 4еих ёргеиуез роиг еп, Чи’оп Ёай 
гёр&ег раг |е зщеб ЧиапЯ се!—с! зай раЙег оп реш аиз$ гесоцит 
аи ]апраре сотште зесоп4 сопное. (Сешме &ргецуе дие &ай 4’аБогА 


1) есгоу. Ергецуе поиуе!е ес. Аппбе Рзусроозамие 1914. 
З1зта]опз дие себе 6ргецуе а &ё аЧор&ёе роиг |е5 4е5&з соЙесН{$ ей 20591 роиг 


ехатеп апа]удие 4’аргёз \а те'о4е 4е Коззо\!то, п! $ аи ро! ра: Уегпеу]ег. 
2) У. Сарагёае. 





Гез тео4е$ поп уегЬа!ез 4’ехатеп тет&а[ 661 











пм иеЦе езё шаниепап{ тепдие соЦесНуе отасе аих 1есБмачез 
атенсатез. Мои$ ауопз аиз$1 п!$ еп ехрёйепсе ипе 56 йе 4е Бог ез 
а оцугиг. 

№ и$ еп ауоп$ сопзний её {ай сопзнийе ЧЁ тег тодез 4е 
р\и$ еп р\ш$ сотрИиё$ её доп сейат$ зоп{ ахепсё$ роиг ргёзещег 
Ч!Уегз Чеотёз 4е АНЙси её; сго1ззат{ез. 

1е шоаёе |а р]и$ сотр!аиё ез{ етр]оуё А Го_ке 4’Онетцаноп 
ргофезз1оппе!е Че Вгихеез, её Чапз Ф!уегз |аБогафошез Чи рауз её 4е 
6 капрег, Й зе{ А Чёсеег 4ез арНи4ез Ч’имеШеепсе ргаНаме а$5о- 
с1ёез а Чез сарасИ6ез тоблсе дегар1ЧАИб её 4е ргёсзтюоп. 


Ц сэпае еп ипе са!155с еп Ъэ15 Я’епушоп 20 Х 20 Х 12 {егтё раг 4ез тёсап!$- 
пез у131с5 е шу15 ез 4 зе соттеп4егй еп раге 1с$ ипз ]ез ащёгез. № и$ риБ\- 
егоп$ шесззаттеп" |е гёзиКа{ 4е поз гесрегсВез зиг сез БоЦез !). 

Оцат & |’6ргецуе 4ез ппазез „еНек е& саизе“ ее а 646 сотЬшее И у а 4еих 
апз; приз ауопз фаЙ цпе з6пе 4е гесВегсЬез ауес Ч1#егегА$ соЙаЪогаемтз, е& поат- 
тсп& ауес М-Пе Зёсе\е, ши се Фипе с]а55е 4’оБзегуаЯюоп роиг епёап4$ апогтаих 
Чапз ипе 6со!е риташе раЪ\аие 4е Вгахеез.— Ауес Газсеп&теп 4ез ащогИ$ $с0- 
|1гс$ М-Пе: ЗёсеЙе, а {ай роцйег ’ехрёпепсе ‹иг 289 епЁа{$ 4е 8& 15 апз. 

Г’6ргецуе соп$15{е побаттегк еп дите рашез 4’)таяе$; сез итарез зп 4ап$ ип 
гарро Че саизе а еНе{, ои ип ап4ге гаррой 1ортаче. 

[е$ уо1с! Чапз Гог4ге арргохта\! 4е АЁНси с: 

а) ипе Бощее саззбе зиг |е $01—ип рей рагсоп |асфе ипе Боще!е, 

Ъ) ипе Бабаи ди! зотбте — 4еих паутез дш тагсБепё Чапз 4ез АтесЧоп$ 

сго156ез, 

с) ип 1арт той—ип сВаззеиг аз те, 

4) ип аг4оузтег зиг |е хо{-—ип оцунег в4еп4и зиг |е $01, 

е) ип ренге }лсЬЗ иг ипа всВе\е—1е тёте +омЬ5 ауес зэп есВеПе, 

{) ипе регсре ауес 4ез о1зеаих е{ ипе ЙёсЬе ди! аЪаё ип 4е сеих-с1 — ип зат! 
4епЧап* ип агс, 

2) ип ватт за1оте 4и пе;—4сих хатиз$ зе Бает\, 

№) ип гапип аш $’ёропяе 1а Нолиге, 4’ой 


соще \а зиеиг; уп фапмп соци; 
1) ип аге Ълзе; ипе зсбпе 4’опгазап; 
Й ипе 5сёпе 4’топдаНоп; цпе зсёпе 4е р\ше фоггепеЙе 
К) ип тсеп@е; . упе Ъоце аЙ\атецез; 
1) ип фатш соцуей 4е 4асБез, ртоп4 6 раг 
за тёге; ип егснея 
т) ип саггеаи саз$е; уп ат!$ 4аг$ РаАИиае Чи ]е. 


Га 4есЬудие 4’аБог4 етр]оуёе е#ай ]а зшуаще: оп ргёзете 4’аЪогА 
ипе ппасе 4е {а з6йе А (еНе{5) по+аттепй 1е Баёеаи ди! зотЬте е{ 
оп {аф гесБегсрег Ртафе соггезроп4ате 4е |а зёме В гергёзегёе 


1) ЗоШИ9поп$ еп раззап дие сез \е5{$ п’ехс\аепе раз \ез ёргецуез апа\уйчиез 
та!$ геп4епё сереп4апё 4с згап4$ зегу!сез роиг шаег 4е |1а татёге 4оп& 1с$ Юп- 
сЯоп$ сотр]ехе$ ои 4е$ епзет ез 4е ЮпсЙоп$ зе тап{е$епе Чапз 4ез ргоётез 
ргайчаиез. 
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О . * . .. * 
раг |а гепсопые 4е 4еих пауйез. Риз оп АЙ аи зщеё аз! ой ге- 
срегсрег фощез 1ез ппасез Че [а з6пе А, |ез ппазез соттезроп4аге$ 
Че ]а з6ие В. 


Роиг регтеНге ип ЧтауаЙ зйппиаКапё, оп а р|асё Ч4ез яютез Чапз 
ип сот 4е сБадие 1пасе—еНеё; сез яетез Чолуепё &ме геро!6$ зиг 
[ез ппахез—саизез сотезроп4атез. Оп ан е |ез зще{з аи Боцё 4е 
сша штшез, |отзЧи’5 опё тойаз 4е 10 апз. Оп по 1е пошЬге 4ез 
гбиззЦез еНестибез Чапз се 1етрз. 


М-Пе 56 се! ]е а то #6 сейе 4есЬичие роиг 4ез отопрез 4’6со]е, рийташе еп 
Чёсоирап" 1е5 ипадез—еНеёз Чапз ]е Би 4’еуКег ]а сор!е. СеПез-с1 оп р]асбез 4’аЪога: 
раг |ез еп{ап{з, заг ип сайоп, Чапз ип огАге дие]сопаие; оп 415 1Ъие а]огз |ез ппазез 
сацзез е оп 1ез фай р|асег аи-4еззи$ Чез Ипасез еНе{$ соггезроп4атиез. [4е Чапоег 4е 
а сорте з${ а1п81 вуцб. 


[ез тёзиКаз оМепиз Че сефе ташёге, заг 289 епапйз 4’ипе сое 4е #ез 
5оп |е$ эшуапз: 


М отЪе ае 

















ибизз Кез: ие о [аа [456 тв [о п 

Ел{. пбз еп | | 
1916 О 
1915 ИИ а а СО аа ракье О 
1914 ЕАО а 5 Зе И 
1913 0 |1 |- |311 |2 | 31111 АЯ 1 
1912 1 |—|— |1 [|111 18121 |1 |28| 4112 |2 |1 
1911 12 |—|2 |11131| 114 |13|— | 23| 523 |1 
1910 13 1 — 11: 1 1 3 | 151381 ОД 
1909 14 || -|-— 111911281 4|—|15|21 
1908 т СНВ Е у 
1907 16 |— -— | — | — | — к Е 
1906 а О И Е И 
1905 ое ПЕ ОТ — 


16 | 12 15 9. | 19а 


См СО 


АВ, А МО ав [| [|8 | 


Тааих раг ..| — 1 6 | 13 | 12 | 10 








стоцрез |’ — з 818: 





26 | 8 








662 ПесгоГу 





раг |а гепсопые 4е 4еих паунс$. Рш$ оп Ай аи зщеё ау’ 4ой ге- 
срегсБег {ое |[е5 ппазез Че {а зёпе А, |ез ипарез соггезропдатез 
Че ]а з6ие В. 


Роиг регтейте ип ФтауаЙ зипиМапё, оп а р|асё Чез 9е1пез Чапз 
ип сот 4е сфадие 1таре—еНе{!; сез 9пез Ч4ойуеп{ ё&не героМё$ зиг 
|ез Ипазез—сачзез сотгезропЧаез. Оп ан&е 1ез $щ}е{з аи БоцЁ 4е 
ста шиицез, [ог59и’ $ опф шойз 4е 10 апз. Оп по |е потЬге 4ез 
гбиззЦез еНесфиёез Чапз$ се 1етрз. 


М-Пе Зесе! |е а то #6 сеце 4есбтиаие роиг 4е$ ртоцрез 4’6сое, ритайте еп 
Чёсоцрат" |е5 ипазез—еНеёз Чапз 1е Би& 4’еуКег |а соре. СеПез-с! оп р|асёе$ 4’ афог4: 
раг 1ез епёап{$, зиг ип сабоп, Ч4апз ип огаге дие]сопаце; оп 41&1Ъие а]огз ]ез 1тарсз 
саизез ей оп ]ез фай р|асег ац-4еззиз Чез Ипарез еНей5 соггезропданкез. [ле Чапрег 4е 
а сор!е 25 а1п$1 вуйе. 


Тез гёзиМаёз оМепиз 4с сеще татёге, зиг 289 еп#ай‹ 4’ипе 6сое ае Яез 
зопА |е$ зшуат4$: 


М№МтЪе 4е 


геи е$: 





























ЕтЕ. пёз еп | | 
1916 п аа: Е В ао 
1915 аа а 8 
1914 9 |112 |431 21514 |5 [11—15 | |1 
1913 оао || 212 |1 
1912 ии 13 |ь | 23| 4112 |2 |1 
1911 2 [12 |и яр та |13| | 23152 |3 |1 
1910 3 |1 ат 1591129 |2 |2 |1 
1909 14 | И- рт! 1211281 |18 | 21 
1908 а а вы 
1907 А КЕ Е ОИ ОИ ВНЕ. СЫ 
1906 ыы |2 | ее 6 
1905 О О ОД НВ Е ЕВ ЕВЕ а 
а ы | 
Товвих ры. .| — |1 | 6 | 13| 12 | 1016 | 12 15 | 9 | 19| 15| 7 
О В | тор и| т 
В ] 


Зотте$. ... ая [и [в 





[е$ псфо4е$ поп уегфа]ез Фехатеп тег\а\ 663 














бице Ча ф$аЫеах. 


| , | р | ТОТАЦХ: 
2 3 ‘ 
| Е]6уе$ с|а55ез ос 
| 


| Е сусз с|1а5$е$ пог. м 
агиег6с$ 





| 





- — 21 2 23 
| 1 33 6 39 
3 23 8 31 
о 3 24 10 34 
13 3 26 13 [3 
54 5 27 25 52 
23 з2 И 23 34 
55 | 21 7 17 ‚ 24 
21 | = | 2 4 | 6 
_ 2 2 4 
| г 2 — | 2 
24 21 179 | 10 |299 
16 З 

38 24 


[ез епЁапё$ зопЁ 4156$ еп 6]еуез Чез с!аззез погта!е$ её еус$ 
Чез с]а5$ез зрёс!а]ез; |[ез ргепмёгез зопё аи потбге 4е 179, |ез зесоп- 
Чез 110 (1сигз гёзиНайз зопё шЧаиёз раг сЬез зоиНяп65). 

Оп Ночуе, Чапз [е 1аЫеаи, [е потге 4’ееуез чи, Чап$ [е 1етрз 
ргезсгИ, опё гбиз5! 4е Оа 14 &ргецуез. Кетагдиоп$ 46$ тайцепапй 
Чи’аисип 616уе п’а Чоппё 13 гёиззЙе$ сё а’И у а ацзя ипе спще 
апогта|е рог ]с поте 4е $ще{з аш опё 4оппб 11 тбиз$Цез. 

Рсиз 1е ргепиег саз, Й езё ГасЙе 4е сотргеп4ге чие се]а гёзаЦе 
4е се дие {юи$ сеих аш опЁ 13 гбиззИез еп оп фаёетепё аиз$т 14, 
ри!Чи’Й пе гезёе р]из ач’ипе Ипазе А рЙасег !). П езё 4опс ргоБаЫе 
сче ]а сБще роиг |е пошБге аи! а 4оппё 11 гбиззИез гёзиЙ!е а5$1 
4чип рЬёпотёпе рагей. 

1) П с= роз е чл’еп то Яапе |а тапбге Че фате ехёсщег ]е *е$:, оп ачгай 
аи5$! 13 16 ..551с5—56и|етепй, Й фац@гай а|огз ]е 4фоппег |с 4е5х п @мАцеПететк. 
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\Уо1с! епсоге дие]иез сопз6гаНопз$ Чо Й {аи 1епи' сотр{е ауаг( 
Че раззег &`[Гаррибсчайоп Чез гёзаЦа{з: 

а) Г’бсо]е ехаштёе езЁ ипе 6со!е ру Ёаче Нёдиегбе раг 4ез еп- 
[ап{5 еп шаогИё 4е ]а сЙаззе Чез НауаШеииз тапие!$ её те. = 

Ь) Ёе потЬге 4’епЁап еп ге!агА 4е раз Че 2 апз езё 56$ отапа, 
ршзаие |ез с1аззез зрёса]ез гешегтеп{ риз Че 40 °/) 4е 1а рорша- 
Ноп, 4е 1А ип р№з отап@ пошЬте 9’616уез ахё$ Чапз сез с|аззез. 

с) [ез шеШеигез 6&6уез Чез с]аз5ез погта|ез Чи! епЕ уег$ 12 апз 
роиг раззег Чапз 1ез 6сойфез ргёрагафошез Чез зесНоп$ погта]ез оц 
аиёез 6со]ез ргбрагафойез, аппехёез аих 6со]ез зесопЧатез; 4е ПА а 
ЧуитиНоп ргорогНоппе!етеп{ $ тагаиёе Че сез 66уе$ аргёз 12 апз, 
а1отз аие ГоБШеаНоп зсо]ате уа |а5Чч’а 14 апз. 


5! поцз еззауопз Че гергбзеег Чите штате раз рараЫе 
]ез гбзиНа{$ раг асе еЁ раг отопре, поцз роцуопз, раг ехетр]е, Нэигег 
че]$ зопЁ 1ез пошЬтгез 4е $ще{$ аш! оБНеппепе 9 оц 10 гбиззИез зиг 13. 
№и$ роцуопз атз! тесБегсрег а чие| асе 9 гбиззИез зиг 33 5011 
оепиз раг 70 °’/» епутоп Ч4ез ще; се роигсетасе а 66 сопз6г6 
сошште зи зап рочг 6{а г А дие| Аэе солтезропЧ ип 1езЁ ой ип 
се{ат Чеотб Че гбиззИе Чапз ип {ез{. Сес! 4ФаШеишгз п’езЁ Чоппё 
у’А Ише Ч’тсаНоп её Чеуга епсоге &те ргбс1з6 раг Чез гесБегсВе$ 
и{6неигез. 

\Уо1с! се чие поиз оМепоп$ еп шеНапЁ еп 1аеаи [е$ гёзиЦа!з 
ге ргёзеп6$ раг 9 гбиззИез зиг 13. М ои$ п‘ауоп$ раз 616 аи 4ейа 4е 
15 апз, [ез пошЬгез 6{апЁ {тор рей ппройап{$ аи Ч4е!А Че сеЁ асе. 


























Фи С|аззез погма|е$ | С|аззез агг! 6 гбез 
Аоь | = Е: Кёлз- С Е Е ое ля т се 
- | Е с 5Кез ” | №отьге | ВёиззИез | °/ № те | Кбизз Иез | °/ 
| | 
АКНЕ | а о [15 
9. | 39 8 | 20,5 33 8 24,2 6 0 0 
105 531052 24 9 | 389 3 1125 
11 34 13 38 24 12 50 т) 1 100 
12 39 17 | 43,4 26 13 59 13 4 32,50 
95229654 27 20 | 74 25 1 | 32 
да 49856 11 8 72,5 23 11 47,5 
15 | 24 | 15 | 62:. 7 7 |100 17 Эч 152,9 
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ЙЪ—_— дд ——— 
— ие кН в __—_—_—— 





Усс! епсоге чие]иез сопуЧёгаНоп$ Чоп Й Ёащ 1епйт' сотр{е ауап( 
Че раззег а`|’арргёсаюп 4ез гёзиЦа{: 

а) [’6со]е ехаттёе ез{ ипе 6со!е риуббаие Нёдиег6е раг Ч4ез еп- 
[ап{5 еп та]огИё 4е |а сЙ!аззе 4Чез тауаШеит$ тапие!5 её ш4!ег{5. 

Ь) Ее потЬге 4’епЁапЁ еп геёаг4 4е р\ш$ 4е 2 апз езё Нез отап4, 
ршзаие [ез с]а5зез зрёс1а|ез гепегтеп! р]из 4е 40 °/, 4е 1а рорша- 
Поп, Че 1А ип р№$ 9тап@ потЬте 4’@уе$ арёз Чапз сез с|аз$ез. 

с) е5 теШеигез &ёуез$ 4ез с1а5зе5 погта|ез диет! уегз 12 апз 
роиг раззег Чапз [ез 6со]ез ргёрагаопез 4ез зесНопз погта|е$ си 
аи{тез 6со]ез ргёрагафоте$, аппехёез аих ёсо]ез зесопЧате$; 4е Ша Па 
Ч’ттиНоп ргорогНоппе]етеп{ 1гё$ тагацёе 4е сез &6ус$ аргёз 12 апз, 
а|от$ ие РоБеаНоп зсойате уа |и5Ч’а 14 апз. 


$! поицз е5зауоп$ 4е гергбзетег Чите таш@ге р№ш$ рараЫе 
]с$ гёзиМай5 раг азе е{! раг этоире, пом роиуопз$, раг ехетр|е, Нэ‘игег 
<ие|$ зоп{ 1е5 потЬгез Че $ще1$ ди! оБНеппепи 9 оц 10 гбиз$Нез зиг 13. 
№и5$ роиуоп$ аз! гесВегсрег & аие| Азе 9 тёиззИез зиг 33 зоп{ 
оЫепиз раг 70 ’/ епушоп 4ез $ще{; се роигсегцаее а & сопуа&гё 
сотте зи зап ромг &{аЫй А чие! Азе сотезроп4 ип {е5{ ош ип 
сецат Чертё Че тбизз!е Чапз ип {е51. (Сес Ч’аШешз п’ез{ 4оппё 
чи’А Ите 4’тФ!саНоп её 4еуга епссте & те ргёс15ё раг Чез гесБегсВез$ 
и{нецгез. 

\Уо:с! се аце поиз оБМепоп$ еп шеНапЁ еп 1аеаи |е$ гёзиа4 
гс ргбзеп$ раг 9 гбиззИез зиг 13. Моиз п‘ауоп$ раз 616 аи Че 4с 
15 ап$, [ез потЬгез &ап{ тор реи ппройапё5 аи Че]А 4е се! Абе. 
































Е _С1аззез погма!с$ | СТаззез агг: 6 гёез. 
Не | ЕЕ $165 т № трге | КеиззИез | % № тЪге | КвиззИез | °/ь 
7-2 | 
| 
8 [23| 1| 43 | 5 г Г — — 
р 8 |242 6 о | о 
а а м | 9 | 389 | 3 1 | 125 
п |413 138 т а . в. о 
12 39 17 | 43,4 26 | 13 59 13 4 32,50 
13 | 52 | 28 | 54 27 | 20 | 74 25 и | 32 
14 34 19 | 56 и | 8 | 725 23 11 47,5 
15 | 24 15 | 62 7 | 7 |100 17 э | 525 


100 


Э.Л 
|9 


” 


о ях ТА ууу 


80 ив в 
т еп аллхеел 





ие четрмаа 


109 


Л 
> 


О 





109 1 


100 : 
‚1 


50 





и У] из 


Оо 8 301 пд 15 





бло ©. али Фе 


[ез те Бо4ез поп уегра[ез 4’ехатеп тепфа| 665 








М!15 еп гар аиеэ, сс$ гбзиКай$ ЧоппепЕ се ди! 5ий: 


Сгарй. [. 
16 зеп4с 


х ----- хЖ &еуез 4ез с]аз$с$ ог пазге$ 
а в\6уез Чез с\а$5с$ зрёс1а]ез 
.—__. %0и$ [ез5 &16уез. 


Ге отарЫдие топые Ыеп |а отадаНоп 4ез Бопз гёзи!ай$ Чапз 
|‘епзете срех |ез &6у%ез Чез с|]аззез погта|ез сё сБех сеЙез 4ез 
с1аз5ез зрес1аез !). (Сфех |ез погтаШез. оп реш Чйе чие 70 А 75 
%\/ Чез &\%ез гбиз$15зепе 9 &ргеиуез зиг 13, а рагёг 4е 13 А14 апз. 


51 поз {а1зопз$ [с тете мауаЙ роиз 10 гбёиззИез зиг 13, поз 
о епоп$ |ез потЬгез её |е атарМаие зшуап: 
































| Фи , С! аззез погта|е$ С] аззез агг!&гсс$ 
5 $ | Виз |, Е Е ыы 
ре Е = $Цез МотЬге В: иззцез | "/ Мотфге | ВбиззИе$ | °/. 
—— 
8 23 | 0 0 21 0 0 2 0 0 
9 39 3 7,8 33 3 0,1 6 0 0 
10 31 7 22,5 24 у 29 8 0 0 
11 34 11 32 24 11 46 10 1 10 
12 39 10 | 25,5 26 8 30 13 2 15,1 
13 52 24 46 27 18 67 26 6 24 
14 34 19 56 | 11 8 72,5 23 11 41,5 
15 , 24 15 | 62 7 7 160 17 9 58,8 


М!5 сп ягарЫчауез, сез гезиКа&$ Чоппепё се чш зи(; 


Сгарь. Ц. 
Ге зеп4с 
х ----- Хх 4еуез 4ег с|а5$ез ог4татге$ 
+ Бо м аи. + ” Г ” зрёс1а!ез 


——__ +4 104$ |ез е’16уез. 


]с! епсоге, зам! роцз 12 апз сКех |ез погта[ез, |е5 этарМ‹иез 
шогётеп{ ипе азсепзюп ртадие!е. ШГапз |ез ‹аззез погта!ез. |е 70% 
п‘ез5{ аЦеше аца 14 апз. 


:) $1 1е$ с1аззе$ погта]ез шЕгеигез оп& 4ез гёзиаКа$ аизз1 аз, с’ез ргоъае- 
тег дие сез с]аз5ез пс 501& раз епсоге ес опиёез. 
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Еп зоште, сотте Чапз тоц{ез [ез &ргеиуез’ой Гоп 5$‘аЧгеззе А ип 
епзетЫе 4е ЮпсНоп$ ои А цпе !юпсНоп сотр/ехе, Чез гёзиЦа{з $‘ор- 
Непреп" 46]А ауес Чез епЁап{з |еипез. 

| езё вуепё аче, сБех |ез агибгёез, еп ЧюцЁ саз, [е теп4етепй ез{ 
обпёга!етеп штотз Боп аи тете асе. ГО‘аше ран, Й ез{ пибгеззапи 
Че сопз{а{ег дие 4ез 6ргецуез 4е се хепге, 1отзашоп фай Гапа|узе 
Чез гбзаНа{$ пАглце]5, тшоп\ётеп{ Чие сейатез аглёгбез пе зопё, еп 
зотше, ие 4ез геат46ез ои Чез зще чи! опЁ 4ез |асипез, зафочЕ 
Чи сб6 4оз юопсНопз уефаез, 4е 1еЙе зоще чи’ пе гбиз91ззепё раз 
Чапз [е {тауаЙ зсойаше, п! Чапз [ез 6ргецуез А огте уефае. {ап1$ 
94‘ топнеп{ 4е ГасНуй6 |оо1аце Чап$ ип {ез{ 4е сеНе езрёсе. 


ТезЕ соПесиёР роиг 1е 1аг@т етап её Гепбе а Г6сое 
6161тетща1ге 


М. К. Виуззе, пзрескеиг Че ’Епзе!отетепй ритате, е& то!-тёте, ауопз пу$ еп 
ехрёмепсе ипе апйге з6йе 4’6ргеиуез, поп уеграе, зипаКалбе. Сеще з6пе а рочг 
Ба Че регтейте Гехатеп Ч4ез епт Чи 1аг@т 4’епатйз оч Чез епйгатиз & Гёсе 
рипате (616тетЁете) е аизз1 |ез апчёгёз 4ез ргеп! тез аппбез ргйпагез. 

Ее сз 1пзрибе 4ез бргецуез Че 6сфеЙе тбы1дие Че Вте-Зипоп е& 4ез {е$\5 
зппиапёз Чез Атёиса!тз: 

Ее соп515е, роиг 1е тлотепг(, еп ста этоирез 4’6ргецуез гергёзетАбез раг Чез 
Чез51а$, гёшез зиг сша еаШез; Ч’аргёз ]ез зопЧааез еНесйибз, Из рецуеп& @хе гба|- 
565, |е ргепуег раг 4ез еп{атй$ Че За 4 апз, |е зесоп@ 4е 4 А 5 апз, [е {горя 6те 4е 
ЗА б апз, ]е 4-ше 4е ба 7 апз, [е 5-те 4е 7 А 8 апз: 

ЕПе сз сопсие 4е 4еЦе тшагёге да’оп реш 1е Ффите тбаНзег раг Чез отопрез 
Чеп{ал 5 4е ЗА 4 апз, роигуи аа’Из а1епе 6{6 165 дие]чие рец аа ташетер 4’ап 
сгауоп её А 4тасег ип зпаре 4тай. 

Та ргештёге {еи11]е (За 4 2$) зе сотрозе 4е 6 %ез\в. 

Сез 4ез{5 гергёзетАети: 

а) ста ое фат!Шегз: оп таотёте Чеих Че сез оБе$ (сап! е& тотиге) ’епёап 
Чой Ъагтег |е Чеззт Че сез Чеих ое{$; 

Ь) 4то1з 464ез гергёзетбапе ипе фетте, ип еп, ип Коте: ’еп{апё Чой тейхге 
ип 4гай зиг |е гей 4е |а ргепуёге, 1а БоцеЪе Чи зесоп4, |е5 уеих Чи 4го1зте (4езё Че 
В!леё то @Яё); 

с) ип рей сагсоп; оп Четап4е 4е |1 Чеззтег Чапз Гезрасе ПЬге “ое БаШе 
рэчг {ючег; 

4) диайте 4езтз гергёзетиай ип загсоп ди! соц", ип ащге да? езё КотЪё, ип 
{горете а5315, ип чиа&тёте ауес |ез Ъгаз еп Гай; оп се тмеё Чапз ]а розой аз15е 
е& Гоп Четап4е Че тейхге ]е {гай зак |е оагсоп а551$; оп 1&уе 1е Бгаз еп ’айг е* Гоп 
Четап4е 4е фате ]е {гай зиг ]е Чез$ согтезропЧати; 

е) & ргохиийё Фиапе Ысусеще, П у а ца езрасе Не ой Геп{апй езё туйб а 
Чеззтег |е Бопрогте ди! уа таотйег заг 1а Ысуфе{е. 

'Тго!$ Чезз!а$ гергбзетен: 

1) Оп этрге согиге 1едие! $’аррше ипе 6сЪеШе ой зе 4гоиуепе Чеих епёат$; И уа 
Чеих рашегз, Гап раг 4елте е& |’амАге зизреп4и & ГагЪге. — [.ез епатй$ Чоуепе тете 
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Еп зотте, сотте 4ап$ 1ощез [ез ёргеиуез‘ой Гоп $‘а4геззе а ип 
епзетЫе 4е юпсНоп$ ои А ипе !юопсйоп сотр/ехе. 4ез гёзиНа{$ 5‘сБ- 
Неппеп! Ч6]А ауес 4ез епап{$ }еипез. 

|] езё вм еп даче, сер |е$ агиёгёе$, еп \юцЁ саз, ]е геп4етепё ез{ 
6 пбгаетеп{ тот Боп аи тете Абе. ПО*аише ра, Й е5{ пигеззапт 
4е сопз{айег дие 4е$ 6ргеиуез Че се хепге. |отз4ш‘оп #фа| Гапа|узе 
Чез гбзи{а{ шие], тогёгеп{ Чие сегате$ агиёгёез пс $оп{, еп 
зотте, ие 4ез геёаг46ез ои 4е$ зе чш опЁ 4ез ]асипез. зи бош 
Чи сб1ё 4оз ЁопсНоп$ уеаез, 4е {ее зоще ди’П$ пе гёи$$/155епй раз 
Чапз |е {тауа| зсо]ате, п! Чапз 1ез ёргеиуез$ А огте уегфайе. {ап 
9ц'1$ топтгеп! 4е РасНуй6 |об1аие Чап$ ип {е5ё де сеНе езрёсе. 


Тез соПесйР ропиг 1е 14аг@т Феп!ап{$ её Гепгбе а Г6сае 
&]6тета1гс 


М. К. Виузче, пзрес4еиг 4е ’Елзе!отетепй риташе, её то!-тёте, ауоп$ п!$ сп 
ехрёмепсе ппе ацте з6пе 4’6ргецуез, поп уегЬае, зипаЙапёе. Сеще з6йе а рог 
БиЁ 4е регтейге Гехатсп Чез епёапё$ 4и ]аг@т 4’сеп#ат&$ оц 4ез еп#гапйз & |’6сое 
ргитате (&6 тер 1те) ск ац$$! |ез агиёгёз 4ез ргепмёге$ аппвез ритатез. 

ЕПе с5{ тзрибе 4ез ергецуез 4е \ссБеЙе тме\дие 4е Вта-Зитоп ‹& 4ез е${5 
$птиКалё$ дез Атёпса!тз: 

ЕЙе сопу$е, роиг 1с тотег(, еп ст4д этоирез 4’ёргеиуез гергёзетАбез$ раг Чез 
4с$$11$, гбит!е$ 5аг ста {еиез; Ч’аргёз |ез зопЧазез сНесфибз, Пз рецуепА &ге гбай- 
56$, е ргепмег раг 4ез сп{ап{$ Че ЗА 4 апз, |е зесоп 4е 4 & 5 апз, |е {го ёте 4е 
ба б апз, ]е 4-те де ба 7 апз, [е 5-те 4е 7 8 апз: 

ЕПе ез& сопсие с 4еЙс тат! ёге ди’оп рец 1е фиыте гбаМзег раг 4с$ дтоирез 
стал де З 8 4 ап$, роигуи 9и’$ а1епё @{е 165 дие]дие реи аи тап!етеп& 4ип 
сгауоп её А 4тасег ип зипр!е 4гак. 

Та ргеш:ёге #{еи!!]е (За 4 а $) $с сотроз$е Че 6 {е55. 

Сез 4е5{$ гергёзстАети: 

а) ста оЪ}ез атШег$: оп тотйге Чеих Че сез об] (сап! е& тогиге) Гепа 
Чо Баттгег ]е Чез$т Ас сез 4еих ое{$; 

Ъ) 4гойз 46ез гергёзеткапе ипе фетте, ип епт, ип Ротте: Реп{апё 4ой тейге 
ип {тай зиг е тет 4е ]а ргепуёге, |а БоцсКе 4и 5есоп@, |е$ усих ди 4то те (5 Че 
В1пеё то её); 

с) ип ре загсоп; оп Четап4е 4е и Чеззтег Чапз Гезрасе Ите ипе ЪаЙе 
рэаг ]очег; 

4) диайге 4езз! 1$ гергёзеапе ип багсоп Чи! сои, ип аште ди! е$ё 4отЪЕ, ип 
4гоныете 25515, ип диактёте ауес ]ез Бгаз еп Рай; оп се теё Чап$ ]а ро$чНоп а$$15е 
сх Гоп детап4де 4е тейгс ]е 4га\& зиг |е фагсоп а5$1$; оп \ёуе |е газ еп ат е* Гоп 
Четал4е 4е фате ]е {та зиг ]е 4ез$т согтезропдати; 

е) а ргохитИё 4’ипе Ысуеще, Пу а ил езрасе НЬге ой Гепа её туцё а 
Чеззтег 1е Бопротте ди! уа топцег зиг }а ЫсуеЦе. 

Тго!$ 4ез$!тз гергёзеп(ети; 

1) Оп афге сопые 1едие! $’аррше иле бскеЙе ой зе 4гоцуепй Чеих епёатй5; Пуа 
Чеих рашегз, Рип раг \етте е ’ащге зизреп4и а Гагфге. — [е$ епёапА$ Фо уепе тей ге 
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ип 4гай зиг ]е рей багсоп Чи! е5ё еп Кац Че ГеёсЪеШе её иг |е рашег аш е5 
еп Ъаз. 

2) Чпе тат а 2 6ааез; ипе еп{апё зе {топуе А Па роме, ипе ащте а ипо 
епёге Чи ге Че сфацз$бе, ипе 4го!!ёте аи зесопд; 1ез зщейз 4оуспё асг сотте & 
сргеиуе ргёсёетие, её #ите ип 4гай зиг Па рее НИе ди! её еп Ъаз & |а {епеме. 

3) Опе агтоше, 4го1$ ро{з Че сопй&иге, ип зи |а р!апсфе зирёйеиге, ип аи пиШеи, 
уп еп-4е$з0и$; с’ез{ |е роё Чи мШеи аш Чо &ге е#асё. 

Га дЧеих!{ё те {еи!!1е сотргера ях ёргеиуез аиз$!: 

а) 7 Чеззтз$ гергёзегАап& Чез ас{ез её 5 Нзигез гергёзегйап& 4е$ ехргс$$10п$ 
Че рЬузопоп!е; оп {ай {те ип 4тай зиг Чеих 4ез зерё 4ез$тз её зиг Чеих Чез 
Я счге5; 

Ъ) ипе 4ае ауес 4ез ое Ч! уегз (Т); Ёыте еНасег 4еих 4ез оБ]е{$ Абу тб$ 
(1е5{ 4е Вшеё то Не); 

с) ипе зёйе Че реё$ загсоп$ её НИез; {те еНасег 40и$ [е$ сагсоп$ ои фоще$ |е$ 
ЯИез (е5{ 4е Втеё то йе); 

4) {те Чеззтег Чапз езрасе уе ип рей дагсоп Чи! соиг: ауес ап сМеп; 

е) 1) дез сепзез раг стоирез 4е 1—2—3; фыте еНасег |е$ отоиреб 4е 2 сег15ез, еп 
тпоп(гап& |е Чеззт Фип этопре раге!; 

2) 4ез {эцез, 4ез ротез зиг ипе азчее, ргосёЧег Че тёте; 

Ё1) чпе 4аЫе её 4ез изепзЙез, рэ!з, Ьгосз, зеаих её |тг05$ез; фате еНасег |е рэ 
зиг [а 4аЫе, |а Ьгоззе Чапз ]е зеаи; 

2) ипе 4аЫе, 3 сЪа}зез, 3 рагар\иез; {ате еНасег а сЪа:5е зоиз |а фас, |с 
рагар\ше Чегг1ёге |а сра!зе; 

3) чипе Ба бптоте, 4ез Ьг2з$ез, Чеих еп#ап4$, 4ез еззше-та!т$; Фате еЁЙ#ассг ]а Ъго$5е 
Чеуапх ]а Ба! поте, ’епЁап& Чапз \а Ба!ототе. 

Га {го з1ёте Ё{еи:1|]е сотргеп4 ях ёргецуез: 

а) ипе зёйе Че регзоппаяез #е* 4’агЬгез Че зтап4еит5 ЯН гст\е$; еНасег |е риз 
рем загсоп е& ]е р|]ч$ отап агфге; 

Ь) 4го1$ зёпез Че &го!з 4ез$т$: сегс\е, сагтё, #1апр|е, 4апз ип огдге ЧН &гетх 
{те еНасег, зиг сВадие 10те, ип Чеззт теле Чёз от; 

с) фа1те тег |е саттё Чеззтте (4е5 4е Вте& то! йе); 

4) ых 464ез ауес 4ез пех |опрз её сои; фаме еНасег |ез ]0п23; 

с) 4е55 апа!орис ац 4е5& 5 4е 1а {еше ргёсёдетйе, та!$ аусс еб ртоирез 4е 2— 
3—4 семзез, 4е 2—3—4 реез Нез |ез фате е#асег зтоире$ 4е 3; 

#1) ип рагар\ше, ип 1, ип роё аиезНоп розбе: Чапз ди:! 4о“-оп? Каше ипе 
И рпте зиг се|а? 

2) Оп уете, ипе с]сф, ип Агат-]оие*. Ауес дио! опугс-{-оп ипе роце? ГаЦез ипе 
те 5иг се]а. 

3) Чпе сКа15е, ип зеаи, ипе бсфеЙе. Аусс дио! тотке-4-оп зиг ГагЬге? ({езх де 
В1теё тод1#6). 

Га апахгаете {еи!]]е сотргепЯ $х ёргецуез: 

а) 1е$ сотрага!з0пз е{Нёиез: 3 ятоирез 4е 2 &&ез: {ате спот 1а риз Бес 
(4ез: 4е Вше тод йе); 

Ъ) 401$ дтопрез 4’оБе{з Чуегз; фате сНасег, Ч4апз сВадие этоцре, ип ое зегуап\ 
& [те 4е |а тиздие, 4е а |ипуё&ге, & з’БаБШег, & уегхег; 

с) ип багсоп аш сои(, ипе ащотоБе, ип загсоп сп Ысуе“е— диезНоп розёе: 
ауес чиб! реш опаШег ]е р!а$ уйе? ЕНасет; 

4) ип 105апзе: фате сорге се 1озапае (4е5{ 4е Вте\); 
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е) 4ез сетмзез, Чез {аЫез$ ауес 4ез потаЬтез Че р1е4$ 4#Негегз, 4ез сащез А |очег. 
Еаше еНасег |ез отоирез 4е 4 семзез, |ез 4аез А 4 ре4з, 1ез самез ой Пу а ачаге 
ре{$ Чезз!лз; 

Г) чпе 4ае ауес Шуегз оБе{$ ру!$, ащоцг Че |а +аШе, ипе сЪа!зе, ипе агтоге 
ип Рапс, ипе сопзое, ипе рее {4ае гоп4е, ип сразз5 Че Ёепёте. Аргёз ауотг фай 
цп ехегсфсе ргба\ае, те роцег 4го1з ое 4е ]а 4аЫе зиг а сБуйзе, 5иг Гагтпойте, 
Да с21$0]е её Г1аЧччег аа. тоуеп Фип 4таЙ ои 4’ип Чеззт ({езЕ 4е Вше то е6). 

Га стпач1еёте {ец! | |е сотаргеп |ез 6ргецуез зшуаткез;: 

а) чца\те Чеззт$ А сотар!6ег ({ез{ Че Вше\); 

Ь) 4Чеих Ъаапсез ауес 4ез ро!4$ е& Чез засз; диезНоп розёе: ой ез\ |е р|из 
оц? 

с) Чапз ип еёрасе те, Файте Чеззтег ип среуа| чи! те ипе сБатеце; 

4) ипе 4ае соцуейе ое, ипе сЪа!зе ‘ауес 4ез сБареаих, Чез зеаих, Чез 
рагарИшез; чиезНоп розбе: еНасех |е сВареаи ча е5ё а Агоце Че |а сБайзе; еНасех |е 
уетте ‹и! е5{ & хапере зиг |а фаБе ({езЕ 4е Вшеё шо Не); 

е) 4е5Ё Че потьгез гергёзетАбз раг 4ез ЪаПШопз 4е Баи@ ЪЬгисре, 4ез ройиз, Чез 
сайез а |оцег; {те еНасег ]ез отопрез Че ста ое; 

Г) 4ез: 4е обпёгаН за от: 4го]з отопрез Че диа\те оей$; Чапз срадие ятоцре 4го1$ 
оБе{з зопё 4е |а таёше саб ооме; ччезНоп розёе: Чапз |е ргепуег сатё Й у а диайте 
оБе{з, еНасет |ез {г015 чий зе геззетЫеп\ 1е р!шз (е5Е атёнсат)? 

Сез {е5`'5 пз А |'’б6ртецуе Раппибе Ченмёге от ЧА 66 геп!$ аи рой Чеих оц 
{го1$ #018 её оп ЧА зегу! 4е]з дие]5 А файе Чез з@]есЧопз$ 4’епЁатйз етАгапё & Г6сое 
ритате. М№и$ езрёгот$ роцуо!г епАгергепге, се{е аппёе, ипе аррИсаНоп р\из {епдие, 
Че татгёге А екаБ г 4ез погтез е& Чоппег ипе {есь аие Чей уе. 

Маеигеизетет\, 1ез ЧЁ си 6$, раг |ез {етрз 4е сотргезоп дие поцз тауегзопз, 
оп бпогтез её ’епоизазте роиг 4ез гесрегсВез Чёзп\егеззвез езё р\аёб{ гаге; поиз 
пе 415розоп$ п: 4ез зоттез бпогтез Фи! зопё сопзасгёез А сез Атауаих аих Еда 
015, её поцз пе 4тоцуоп$ раг сопзедиег& раз |ез соЙаБогаЧопт$ пбсеззайез роиг ]ез 
тпепег А Ыеп. М№оиз езрёгоп$ сереп4ап\, & Югсе Че регзбубгатсе, агмуег а аррощег 
205$! по\ге рее сопАтриНоп аи ПаБеиг со|05за] ди! зеНесфие еп се тотетй роиг 
атёогег ]ез соп@ Иов 4е Гадар’аНоп 4е Гетапе & Г6сойе е& шейтге зиг ре Г’еха- 
теп поп уегра| соПесИЁ чи а цпе $1 отап4е паройапсе роиг ’ехапутакеиг, ролг с1аззекг 
]ез епагз апогтаих сеих ди! 5004 реи 4оцбз оц рой Че уце уегБа| ог ди! раеп& 
ипе ]апоце 6гапобге А сеЙе 4е Гехаттафенг. 


Несловесные методы исследования умственной 
одаренности 


Проф. ДЕКРОЛИ (Брюссель). 


Наблюдения над детьми, с трудом приспособляющимися к обычному 
школьному режиму, показывают, что часто дети, интеллектуально 
достаточно одаренные, обнаруживают эту одаренность без помощи 
слов: с другой стороны, дети, дающие удовлетворительные ответы 
на тесты Бинэ-— Симона, оказываются весьма ограниченными 
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е) 4ез сег!5ез, 4ез {а ез ауес 4ез поггез 4е р!е4$ 4! Не6гегфз, 4ез сацез а |оцег. 
Езте еНасег |ез отоирез Че 4 сем$ез, 1ез 4ае$ & 4 р!е4$, |е$ сацез ой Пу а диайге 
ре&$ 4е$$1п$; 

+) чпе 4аЫе ауес Фуегз ое{$ ршз$, ащоиг Че |а Хае, ипе сЪа1зе, ипе агтоге 
ци Бапс, ипе сопз фе, ипе рее 4аЫе гоп4де, ип сра5515 Че Ёерёте. Аргёз ауотг ай 
цп ехегс!се ргба]ае, ге рощег 4го1$ оЫез 4е |а 4аЫе зиг |а сБузе, $иг аитпоте, 
а с:150]е её | пчаиег аа тоуеп Фип 4тгЁЙ ои 4’ип 4ез$т ({ез& 4е Вше мое). 

Га с: пач: еще {еи: 1 ]е сотргси4 |ез 6ргсиуез зшуащез: 

а) дца\ге 4ез$т$ а сотр!6ег (4сз{ 4е Вте); 

Ь) Ч4еих Баапсез$ ауес 4ез ро!4$ с& 4ез засз; диез Шоп розбе: ой с5\ |е р№ш$ 
оига? 

с) Чап$ ип с‹расе ИБге, ге Чез$тег ип сфеуа] дш те ипе сВагте\е; 

4) чпе 4ае соцуейе 4оБе$, иге сра!зе ‘ауес 4ез сКареаих, 4е$ 5еаих, 4ез 
рагар\шез; ачезНЧоп розбс: еНасег |с сВареаи 4531 е5ё а дгойе Че ]а сБа15е; еЁЙасет |е 
уетте Чи! с5{ & хапеВе зиг а 4аЫе (45 4е Вте то Не); 

е) {ез& 4е потЬгез гергёзе:А6$ раг 4ез БаЙоп$ Че Ъаи4 гисре, Ч4е$ рой\$, 4ез 
са\ез а {оцег; Ниге еНасег ]ез ртоирез 4е си? обе{$; 

{) «ез: Че обпёгаЙза от: 4го1$ этоирез 4е дайте оЪ{е{$; Чапз сфадие ргоире 4го!$ 
оБе{$ оп 4е |а тёте са&ёзоме; дчезЧоп розёе: 4апз |е ргепмег сатё Й у а ачайге 
оБе{$, еЙасет |с$ 4го1$ Чи: $е геззетЫеп“ 1е р]из (е5 атёйсат)? 

Се$ 4с5`5 пу$ а Г6ргелуе Гаппёе Чегиёге огй 46] 66 гепй$ аи рошА Чецх оц 
{го!$ #015 её опё 48а зегу! 4е]з дие]5 & фате 4ез з&есЯоп$ 4сп#ап$ етАгапА & Г6сое 
ритате. М оиз езрёгопз роцуог етАгергеп4ге, сейе аппёе, ипе аррИсаЧоп р|из &епдие, 
Че татёге а еаЪБИ тг 4ез погтез е доппег ипе {есЬш ие 46йп уе. 

Ма]Веигеизетеп\, 1е$ ЧИНсиМе$, раг |е5 {етрз 4е сотргс$$1оп дие поиз 4га\уегзопз, 
оп& 6погтез$ её ’епоизазте роиг 4ез гесрегсрез Чёзт&Егезз6ез е5& р\и{бе гаге; пои$ 
пе 4!5розоп$ п} 4ез зоттез ёпогтез Чи! оп сопзастёез А сез 4гауаих аих Еа&$5 
Ц!$, се& поиз пе 4гоцуоп$ раг сопзедиегА раз |ез соЦаБогаМоп$ пбёсеззатез$ рошг |ез 
тепег А еп. М№оиз езрёгоп$ серепдап\, & Ффюгсе 4е регзбуёгатсе, аглуег & аррокег 
25$! пойте рее сопйРиоп аи 1аБеиг с0|055а|] ди! зеНеские еп сс тотеп ропг 
атёНогег \е5 сопдИ1оз 4е ГаЧар‘аНот 4е Гепфапе & ’6со]е её тете зиг ре Геха- 
теп поп уегра! со|есИ{! дш а цпе $1 ртап4е ипроМапсе роиг |’ехапитакеиг, розг с1аззег 
1с$ епапё$ апогтаих сеих ди! 5904 рец 40и6$ ои рош& Че уше уегЬа] ог ди! раеп& 
ипе 1апоце етгапоёге & се]е 4е Гехатта{сиг. 





Несловесные методы исследования умственной 
одаренности 


Проф. ДЕКРОЛИ (Брюссель). 


Наблюдения над детьми, с трудом приспособляющимися к обычному 
школьному режиму, показывают, что часто дети, интеллектуально 
достаточно одаренные, обнаруживают эту одаренность без помощи 
слов: с другой стороны, дети, дающие удовлетворительные ответы 
на тесты Бинэ— (Симона, оказываются весьма ограниченными 
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в практических и социальных дарованиях. В силу этого необходимо 
построить систему коллективных и индивидуальных испытаний, где 
пользование словами было бы сведено к минимуму. Таков разраба- 
тываемый в настоящее время тест — деревянный ящик, запертый 
различными спосабами—на испытание практической смекалки, свя- 
занной с точностью и быстротой моторных способностей. Такова 
серия тестов „действие и причина“, состоящая из 15 пар картинок 
к каждой картинке „действия“ ребенок должен подобрать соответ- 
ствующую картинку „причины“. Эта серия тестов была применена 
к 289 нормальным и отсталым брюссельским детям. Такой же не- 
словесный характер имеет серия тестов для дестких садов и детей, 
поступающих в начальные школы. 


К вопросу о музыкальных вундеркиндах 


Ф. Д. ЗАБУГИН. 


Из Института Детской Психологии и Неврологии (Дир. проф. Г. И. Россолим 0). - 


Проблема одаренности является очередной задачей в течение 
последних десятилетий. Раннее проявление отдельных способностей 
в детском возрасте в каждом случае заставляет родителей, воспита- 
телей и школу ставить ряд практических и подчас неразрешимых 
вопросов. 


Среди большого числа детей, прошедших чрез Институт Детской 
Психологии и Неврологии проф. Г. И. Россолимо за истекшее 
десятилетие, было много весьма одаренных. Но среди них нас интере- 
суют дети с музыкальной одаренностью. Представляемые случаи 
являются близкими к гениальным детям. Исключительная гениаль- 
ность и талантливость свойственны главным образом раннему детству 
и прав Гете; когда он говорит: „если бы дети продолжали разви- 
ваться в соответствии с рано подаваемыми ими надеждами, у нас были бы 
одни гении“. У наших музыкальных вундеркиндов весьма рано про- 
явилось дарование, равное гению, но нашим скороспелым детям не 
суждено было стать гениями в зрелом возрасте, так как они нахо- 
дились не только под влиянием отягощающего начала наследствен- 
ности, но также и окружающих условий жизни, случайностей раз- 
вития, среды семьи и школы и таким образом истощились прежде- 
временно их дарования. Болезненный же процесс еще более уменьшил 
способность к сопротивляемости этим окружающим влияниям, И 
в этом кроется огромная разница между нашими вундеркиндами и здо- 
ровыми, настоящими гениями, которые с‘умели бы пройти нетрону- 
тыми чрез все условия среды и расцвели бы пышным цветом. 

Скороспелость есть нормальное явление среди детей, редкость же 
гениальности объясняется дурной наследственностью и неблагопри- 
ятными влияними среды. Оба наши случаи, к описанию которых мы 
переходим, являют присущую им, вне сферы интеллектуальных спо- 
собностей, музыкальную гениальность и подтверждают еще раз свой- 
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являются близкими к гениальным детям. Исключительная гениаль- 
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и прав Гете; когда он говорит: „если бы дети продолжали разви- 
ваться в соответствии с рано подаваемыми ими надеждами, у нас были бы 
одни гении“. У наших музыкальных вундеркиндов весьма рано про- 
явилось дарование, равное гению, но нашим скороспелым детям не 
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дились не только под влиянием отягощающего начала наследствен- 
ности, но также и окружающих условий жизни, случайностей раз- 
вития, среды семьи и школы и таким образом истощились прежде- 
временно их дарования. Болезненный же процесс еще более уменьшил 
способность к сопротивляемости этим окружающим влияниям, и 
в этом кроется огромная разница между нашими вундеркиндами и здо- 
ровыми, настоящими гениями, которые с‘умели бы пройти нетрону- 
тыми чрез все условия среды и расцвели бы пышным цветом. 

Скороспелость есть нормальное явление среди детей, редкость же 
гениальности объясняется дурной наследственностью и неблагопри- 
ятными влияними среды. Оба наши случаи, к описанию которых мы 
переходим, являют присущую им, вне сферы интеллектуальных спо- 
собностей, музыкальную гениальность и подтверждают еще раз свой- 
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ственную этому возрасту мудрость и неистощаемое разнообразие 
в ее проявлениях, как признак первоначальной, ранней гениальности. 


1-й случай. Юрий Б. Первые сведения о Юрии относятся к 14/\ 1908 г. 
Происходит он из многосемейной семьи, занимающейся интеллектуальным трудом. 
Русский, Родился в Москве в 1901 г: 

Наследственность. Таблица № 1, дает нам яское иредставление о тех 
чертах, особенностях и болезненных склонностях, которые были свойственны чле- 
нам семьи Юрия. 
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Табл. 1. 


Родословная Юрия. 


Зачатие его произошло при благоприятных условиях в то время, когда матери 
было 33 года, а отцу 38 лет. Оба родителя вели в то время нормальный образ 
жизни и чувствовали себя вполне здоровыми. Родства междх ними не было: Во время 
беременности мать часто хворала, а на 6 месяце, когда она потеряла неожиданно 
старшего ребенка, слегла в постель и проболела месяц. У матери нашего больного 
было 9 беременностей, последняя— двойней, в живых—б человек, Юрий седьмой. 
Родился в срок и роды протекали правильно, с перваго дня Юрий был хилым 
и крикливым ребенком, оставаясь беспокойным ребенком в течение первого года; 
он не спал ни днем, ни ночью, на 9 месяце у него начались беспокойные движения. 

Вскармливался грудью матери. Прорезывание зубов началось 6 месяцев и закон- 
чилось на 22 месяце. 

В пятимесячном возрасте мать отмечает у Юрия отсутствие всякой реакции на 
окружающий его мир; он не улыбастся, не протягивает рук к блестящим предме- 
там, ни на кого не смотрит. В обычное время не проигносит первых звуков, нет 
слов и предложений. К концу перваго года— начало стояния и походка. 

Мягкость и уступчивость—главные факторы воспитания Юры. Нет никаких 
угроз и наказаний. 

В школу—детский сад для немых— поступает 6!/, лет и там получает свое пер- 
вое образование: 

На 6 году обнаруживаются первые попытки к мастурбации. 

Как же характеризуется психика Юры? В семилетнем возрасте он имел запо- 
гдалое развитие интеллекта и был похож в общих чертах на двухлетнего ребенка 
с той лишь разницей, что эмоциональная сфера его весьма отставала от таковой же 
всякого нормального двухлетнего ребенка, Память имел феноменольную, но только 
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на все мотивы, слышанные им при исполнении кем-либо на рояли или при пении. 
Соображение было весьма медленное, наблюдате ьвность отмечается сравнительно 
удэвлетворительной: Нет проявления пытливости ума, нет склонности задавать воп- 
росы и искать раз‘яснения. Вечно рассеян, постоянно меняет занятия, скоро уто- 
мляется. Об’ем внимания большой Только к музыке и тем лицам, кто играет и;и 
поет. Настроение неустойчивое—часто раздражителен, особенно к вечеру, веселое 
сменяется задумчивым, смех— плачем. 

Чистоплотен, любит убирать свою комнату. Имеет громадную любовь к музыке 
Имеет большую память и слух, а также и некоторое творчество. Любит больше 
грустную музыку, или сильную и чистую. Бывают навязчивые мотивы. Охотно 
и больше всего занимаемся музыкой; играет на рояли по собственному желанию, 
без слов поет при всяких занятиях, обладает хорошим тоном, Также абсолютным 
слухом; плачет, сердится, раздражается—все пением. Когда он слу- 
шает или играет на рояли—мимика его лица живая, разнообразная, соответствующая 
содержанию. Чаще же всего выражение лица задумчивое и сосредоточенное. 

Когда же обнаружилось музыкальное дарование у ребенка с недо;азвитым 
интеллектом от рождения и как оно развивалось? Одного года и трех месяцев Юра 
верно воспроизводит мелодии, арии, песни, романсы-—-все отрывками, что только он 
услышит. Двух лет начинает наигрывать на рояли сначала одной рукой и правильно 
гаммы и небольшие музыкальные кусочки. Четырех лет он берет аккорды — все 
чистаго характера, Любил всегда ясный тонический звук. Трехзвучие начал брать 
со времени знакомства с Григом. Экзерсисы, которые пела его старшая сестра, он 
мог исполнять голосом, а затем и воспроизводить на рояли. 

В пятилетнем возрасте он целыми днями сидит за роялью и играет по слуху 
произведения Бетховена, Шопена, самые трудные упражнения: собственные мело- 
дии— всегда грустного характера Музыка составляет огромную часть его „я“ и все, 
что связано с ней—возбуждает в Юре интерес и внимание. Он вниматетьно следит 
за теми, кто играет, бережно относится к инструменту. Музыкальная одаренность 
с каждым днем все ярче и ярче сказывается: в сем лет у него был констатирован 
абсолютный слух, его музыкальное дарование достигает максимального развития 
к восьми годам, он обнаруживает огромную музыка ьну в-сприимчивость, быстро 
схватывает все слышанные мотивы, играет свободно и легко, разрешает гармони- 
ческие задачи, много фантазирует на разные темы, берет фразу и модулирует ее в 
разных тонах, разрешает самые слол ные аккорды. 

Любя музыку, живя только ею одной, Юра своеобразно и относится к ней; во 
время исполнения отцом марша из Фауста и девятой симфонии—он приходил в силь- 
ное возбуждение, бегал по комнатами взад и вперед, бросался от рояля к дивану, 
как бы выражал свою радость, бросался ко всем окружающим на колени, обнимал 
их, бросался под рояль, желая узнать откуда исходят эти дивные звуки. Если бра- 
лась фальшивая нота, Юра останавливался, недоумевал, сердился и даже приходил 
в состояние большого возбуждения, в настроении тогда был весьма и:менчив. 
Исполнение например, на фисгармонии церковной арии из Фауста привело его 
в угнетенное состояние, быстро изменившееся, как только перешли к исполнению 
танцев и особенно мазурки Венявскаго (скрипки и ф-п) и трио Бетховена (1 и 3 
часть С-по!), которые ему очень нравятся. 

Таким образом, к‘концу лета 1910 года психическое развитие девятилетнего Юры 
достигает своей наибольшей высоты. 

Во время пребывания в Д. Саду у него был судорожный припадок, что выз- 
вало тотчас же нарушение равновесия психической жузни. 
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Приступы возбуждения повторялись и продолжались минут по десять. Измени- 
лось его психическое состояние: внимание упало, желание к занятиям уменьшилось, 
появилось возбуждение, Юра постоянно растегивался, начинал онанировать: Совер- 
шал ряд бессмысленных поступков: однажды помочился в лицо няне, другой раз на 
образ и при этом лукаво улыбался. 

Вместе с этим появился распад музыкальнсго таланта: к музыке стал раздра-. 
жителен. Она уже не действовала так успокаивающе, как это было в пятилетнем 
возрасте, репертуар измельчал, играл только урывками танцы и’ солдатские песенки 
или то, что слышал на граммофоне, стереотипно повторял на рояли одну и ту же 
музыкальную фразу. Временами к музыке был совершенно равнодушен и играл 
бессмысленно. 

В таком состоянии психического возбуждения и с начавшимся распадом музы- 
кального таланта он поступает в лечебницу 29/ 1910 г. Дальнейшие сведения гово- 
рят, что болезнь прогрессировала — картина эпилептическаго слабоумия развивалась 
ярко, распад личности ширился, музыка хотя и занимала видное место в его жизни, 
но уже нет того талантливого воспроизведения, какое было до девяти лет: он играет 
две-три песенки, при чем аккэмпанимент в левой руке совсем не соотвестствовал 
мелодии, он стереотипно повторяет один и тот же мотив, фальшивой ноты не 
замечает. 

Свойственные ему от природы стереотипные движения усиливаются, в работе 
резко проявляется автоматизм. 

Болезнь продолжается, и в 1914 году он уже не может вести никаких занятий. 
Всякие занятия его раздражают: он суетится, бегает, дерется, высовывает язык 
показывает знаками, чтобы его научили говорить. 

Возбуждение временами достигает максимального напряжения: суетлив и беспо- 
кэен, занимается мастурбацией, стереотипно двигает головой вверх и вниз, поворачи- 
вает вправо влево, руками отбивает ритмические удары-—что заставляет ухаживаю- 
ших за ним уложить его в постель. Ни на что не реагирует, только иной раз на 
музыку. Сам не играет, а если и удается ему играть песенки, тэ только после того, 
как ему их пропоют. Играя в четыре руки не замечает перемены тона. 

В 1916 году он уже не повторяет хорошей музыки, просит только ему играть, 
во время игры стереотипно качается из стороны в сторону, подходит к роялю и 
стереотипно нажимает двумя пальцами клавиши, 

15Д 1917 года он с диагнозом „идиэтизм“ поступает в психиатрическую больницу, 
где в состоянии полного распада психической личности постоянно мажет свое лицо 
слюной, раздирает кожу до крови, кусает себя, периодически бывает возбужден— бро- 
сается к двери и в окно, все ломает и в таком состоянии при наростающей физи- 
ческой слабости он умирает 24/1 1917 г. 

П случай. 

Викентий Ч: 13 лет 10 мес., родился в Петрограде, ученик 4-го класса реаль- 
ного училища. Происхождение: дед и отец его несут польскую кровь, бабка по отцу— 
литовка, дед и прадед по матери и пробабка—немцы, бабка‘ по матери францу- 
женка. Таблица № 2 говорит нам о наследственном отягошении и особенных каче- 
ствах семьи Викентия. 

Родился он за несколько дней до сроку очень слабым ребенком, рос одиноко, 
смышленным и живым дитей, окруженный лаской . родителей. Зубы прорезались на 
седьмом месяце, начал ходить году и четырех месяцев, вследствие рахита не мог 
долго научиться бегать, к 2-м годам уже говорил свободно. Дома учился не долго и 
мало, давалось ученье легко, 9-ти лет он начинает школьную жизнь, в 13 лет отме- 
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Приступы возбуждения повторялись и продолжались мипут по десять. Измени- 
лось его психическое состояние: внимание упало, желание к занятиям уменьшилось, 
появилось возбуждение, Юра постоянно растегивался, начинал онанировать: Совер- 
шал ряд бессмысленных поступков: однажды помочился в лицо няне, другой раз на 
образ и при этом лукаво улыбался. 

Вместе с этим появился распад музыкальнсго таланта: к музыке стал раздра- 
жителен. Она уже пе действовала так успокаивающе, как это было в пятилетнем 
возрасте, репертуар измельчал, играл только урывками танцы и солдатские песенки 
или то, что слышал на граммофоне, стереотипно повторял на рояли одну и ту же 
музыкальную фразу. Временами к музыке был совершенно равнодушен и играл 
бессмысленно. 

В таком состоянии психического возбуждения и с начавшимся распадом музы- 
кального таланта он поступает в лечебницу 29/] 1910 г. Дальнейшие сведения гово- 
рят, что болезнь прогрессировала — картина эпилептическаго слабоумия развивалась 
ярко, распад личности ширился, музыка хотя и занимала видное место в его жизни, 
но уже нет того талантливого воспроизведения, какое было до девяти лет: он играет 
две-три песенки, при Чем аккэмпанимент в левой руке совсем не соотвестствогал 
мелодии, он стереотипно повторяет один и тот же мотив, фальшивой ноты ие 
замечает. 

Свойств-нные ему от природы стереотипные движения усиливаются, в работе 
резко проявляется автоматизм. 

Болезнь продолжается, и в 1914 году он уже ие может вести никаких занятий. 
Всякис занятия его раздражают: он суетится, бегает, дерется, высовывает язык 
показывает знаками, чтобы его научили говорить. 

Возбуждение временами достигает максимального напряжения: суетлив и беспо- 
крен, занимается масгурбацией, стереотипно двигаст головой вверх и вниз, поворачи- 
вает вираво влево, руками отбивает ритмические удары—что заставляет ухаживаю- 
ших за ним уложить его в постель. Ни на что не реагирует, только иной раз на 
музыку. Сам не играет, а если и удается ему играть песенки, тэ) только после того, 
как ему их пропоют. Играя в четыре руки не замечает перемены тона. 

В 1916 году он уже не повторяет хорошей музыки, просит только ему играть, 
во время игры стереотипно качается из стороны в сторону, подходит к роялю и 
стереотипно нажимает двумя пальцами клавиши. 

15/1 1917 года он с диагнозом „идиэтизм“ поступает в психиатрическую больницу, 
где в состоянии полного распада психической личности постоянно мажет свое лицо 
слюной, раздирает кожу до крови, кусает себя, периодически бывает возбужден— бро- 
сается к двери и в окно, все ломает и в таком состоянии при наростающей физи- 
ческой слабости он умирает 24/1 1917 г. 

Ц случай. 

Викентий Ч: 13 лет 10 мес., родился в Петрограде, ученик 4-го класса реаль- 
ного училища. Происхождение: дед и отец его несут польскую крогь, бабка по отцу 
литовка, дед и прадед по матери и пробабка—немцы, бабка’. по матери францу- 
женка. Таблица № 2 говорит нам о наследственном отягощении и особенных каче- 
ствах семьи Викентия. 

Родился он за несколько дней до сроку очень слабым ребенком, рос одиноко, 
смышленным и живым дитей, окруженный лаской родителей. Зубы прорезались на 
седьмом месяце, начал ходить году и четырех месяцев, вследствие рахита не мог 
долго научиться бегать, к 2-м гохам уже говорил свободно. Дома учился не долго и 
мало, давалось ученье легко, 9-ти лет он начинает школьную жизиь, в 13 лет отме- 
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частся изменение в характере в смысле большей впечатлитсльности,— болес быстрого 
утомления и ипогда грубости в выражениях. Дома ливет один дружно с отцом и 
матерью, не избегая людей — ведст свою личную жизнь и ие любит чужих, много 
гуляст. | 


К школе относится индифферентно: держится особняком, иногда вступает в драки 
и ссоры с ребятами и любит тех, ко умеет драться, посещать шко.у нелюбит, очень 
рад праздникам, когда может заняться своим делом. Проводя в школе 5—6 часов, 
он дома оканчивает подготовку уроков в час - два и тогда предается своему люби- 
мому занятию— музыке. Из школы возвращается усталым и только потому, что 
говорит, что школа утомляет сидением, безделием и ничего не дает душе. Кроме 
тэго, во время пребывания в школе его всегда беспокоят музыкэльные мотивы и 
темы, отдыха его головному мозгу ист почти никогда. 





Табл. 2. т 


Родословная Викентит. 


Речь гладкая, имеет большой запас слов, в раннем возрасте сам выдумывал 
свои слова, может хорошо декламировать, но стесняется, при волнении повторяет 
одно и тоже. Пишет косым почерком с персходом в прямой, почерк острый, четкий 
в рэде нотного письма, пишет грязно, но выражает мысль легче в письменной 
форме, пишет много писем и дневников. Рисунок его обнаруживает недостаточность 
внимания, малую устойчивость его руки, поспешность в исполнении заданий: С 4-х 
лет он обнаруживает интерес к рисованию, но вскоре, не развив техники, бросает 
это занятие; начинает заниматься скульптурой, которую также скоро оставляет 
В таком же отношении стоит эта одаренная музыкально натура к остальным сторо- 
нам сго психики. Мы знаем, что он обладает хорошей памятью и великолепно запо- 
минает мотивы, ‘стихи, места и особенно музыкальные мотивы, запоминает всегда 
лучше слушая и удерживает раз воспринятое прочно, точно репродуцируя лишь то, 
что его интересует. Соображенис развито хорошо, он обладает любознательностью, 
но не имеет совершенно практической сметливости. Он владел до болезненности 
фантазией, проявлял огромный интерес к сказкам, всяким небылицам и вымысел 
принимал часто за действительность. Внимание было слабое и сосредоточивалось 
лишь путем большого интереса, утомляемость весьма большая, огромная рассеян- 
ность: живя в мире своих звуков и музыкальных мыслей — он часто не слышал, что 
ему говорили, забывал самые элементарные вещи из обихода, об’ем внимания сужен 
и направляется лишь в случае интереса к данному предмету. 
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Общие способности имел средние, высокую одаренность к музьке и вь ше сред- 
них способности к языкам и математике, которыми заниматься не любил: 

Об‘ективное исследование его интеллекта по методу Психологического профиля 
прэф. Г.И. Россолимо-- Р8 // 5,9 — 8,8 (82,8°/,) — 8,3 — подтвердило его средние 
способности с большим западеиием психическаго тонуса. 

Душевное его настроение всегда довольное, дэбродушное и рагдражительное 
больше по утрам, когда он просыпается с „музькой в голове“. 

Склонность к душевным волнениям бьла резко вы- 
ражена; вспылчив, несправедливость или разочарование, 
на более раннем возрасте—поломка каких-либо его вс- 
щей-—доводила и доводит его до припадка гнева. Во 
сне его не оставляют приступы страха: ему чудятся 
Чеи, змеи, сирены, карлики Альбериха (по Вагнеру)— 
это нарушает его сон—он вскакивает, что-то говорит, 
‚боится темноты, если гаснет лампа в егО спальне — он 
беспокоится, долго не спит и просыгается рано утром 
в 5—6 часов. 

Из чувств эстетических высшего порядка ему при- 
суша любовь к музь ке, он имеет музыкальную память, 
музыкальный слух, ритм, композтиторский талант, пред- 
почитает инструментальную музьку=—любит классиков аб». 9: 
Гайда, Моцарта, Бетховена, Чайксвского, Сетепт’и и 
Си[ап. Любит слушать и только в хорошем исполнении 
больше же всего любит „музыкально думать“. 

Из низших чувств — половое чувство только начинает пробуждаться: увлекается 
девочкой, которая умеет хорошо драться и всем рассказывает, что он влюблен. 

Волевая сфера: он обнаруживает тбольшие дефекты, склонен к автоматизму и 
весьма внушаем, хотя и проявляет большос упрямство в достижении раз задуман- 
ного. Склонность к подражательности и стереотипии. 

Прекрасную характеристику музыкального дарования Викентия дает профессор 
Московской Консерватории С. Н. Василенко. Он говорит: „Викентий имел фено- 
менальную музыкальность“. На это исключительное дарование первым обратил вни- 
макие проф. С.И. Танеев“, Следующие необходимые для музыкального твор- 
чества элементы, говорит проф. С; Н. Василенко, имел Викентий: музыкальный 
слух не только в виде правильности воспроизведения звуков на инструменте и в виде 
способности запоминать в точности какую-либо мелодию, но и в виде так называс- 
мого „внутреннего—гармонического слуха“, т.-е. способности не тэлько запоминать 
верхний контур мелодий, но и яспо представлять себе в голове под каждой нотой 
мелодии привходящие звуки, составляющие сущность гармонии. Эти звуки 
дэлжны точно звучать в голове, представляя собою как бы переливы красок в ка- 
зейдоскопе. Таким оЗразом, композитор слышит мелодию не только в горизон- 
тальном, но и в вертикальном направлении. Вот этот внутренний 
гармонический слух у Викентия развит в высокой степени. Для того, чтобы написать 
правильную, благозвучную гармонию, необходимо пройти не только курс гармо- 
нии, но и контрапункта и очень основательно. Чтобы делать смелье модуляции, 
необходимо вполне и сознательно владеть техникой голосоведения. Викентий же не 
проходил даже элементарной теории. Что меня глубоко поразило, продолжает проф. 
С. Н. Василенко, — это безупречно —правильная орфография Викентия: Послед- 
няя играет в музь кальном деле очень важную роль. Аккорды 51,2? ге и 0] и ай, 
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4ой и 12$, хотя и состоящие из одних и тех же нот, далеко не одинаковы. А то, что 
эти аккорды, взятые на ф-п. звучат одинаково — об‘ясняется нашим темперирован- 
ным строем, признающим 51? и 1аё равнозначущшими. Принятое умат, что люди, про- 
шедшие курс элементарной теории, уже могут писать безошибочно, орфографичиски 
правильно. Это явное заблуждение, нужно пройти гармонию, контре пункт и довольно 
солидную школу композиции, чтобы научиться писать безупречно правильно. Откуда 
же эта правильность орфографии у Викентия? Очевидно, из его тонкого внутревнего 
слуха. Он бессознатольно различает 51? и [а — разницу менее '/; тона — и потому 
также бессознательно пишет все аккорды правильно. 

Второе: это — ритм, который у Викентия повсюду правильный и интересно 
комбинированный. Ошибок метрики нигде не встречается и благодаря этому все 
каденции на месте. 

Третье: чувство формы у Викентия очень сильно развито и формы у него да- 
леко неоднообразны и не монотонны, каждая пъеса имеет определенную и типи- 
ческую физиономию. Построение периодов очень интересное, оно встречается чет- 
ное и нечетное—последнее явление мы наблюдаем только у крупных композиторов- 
или у людей высоко-музыкально одаренных. Совершенно не учившись, Викентий 
строит вполне правильную сонатинную и сонатную форму. 

Четвертое: это во всех его произведениях чувствуется крайняя легкость письма 
и свободное распоряжение ритмом. 

Наравне с указанными данными, необходимыми для композитора, у Викентия сле- 
дует отметить ряд недостатков, а именно: на ряду с проявлением музыкальной одарен- 
ности в виде темы, которая может сделать честь любому хорошему ученику высшей 
‘теории, вдруг неожиданно через несколько тактов появляются пустые выдержанные 
ноты, „мертвые точки“, совершенно необ‘яснимые. Временами назойливое повто- 
рение одного и того же мотива, неровный стиль сочинения: рядом с очень милыми 
вещами находятся некоторые с неудачными потугами ва оргинальность. Две -три 
вещи совершенно непонятныя: какое-то постоянное сгушение в басу, или умышлен- 
ные гармонические пустоты. Все раньше написанные веши несравненно интереснее 
познейших сочинений. Таково мнение о музыкальной одаренности Викентия проф. 
С. Н. Василенко. 


Переходя к вопросу о том, когда начинает проявляться музыкаль- 
ный талант и сопоставляя момент проявления такового у наших вун- 
деркиндов по данным литературы с моментом проявления такового 
у больших музыкальных талантов, можно прийти к выводу, что время 
начала проявления этого таланта у тех и у других приблизительно 
совпадает. В самом характере проявления их музыкального даро- 
вания есть много общего. Раньше всего обнаруживается ритм или 
интервалы, у большинства скоро начинает обнаруживаться способ- 
ность передавать слышанное, т. е. способность сохранять в памяти 
тоны на более долгое или короткое время, и наконец, способность 
самостоятельно творить. 

История развития музыкального дарования у таких великих лю- 
дей, как Беллини, Моцарт, Лист, Брамс, Доницетти, Шуман, 
Штраус, Гуно, Рубинштейн, Чайковский, Глинка, Дорогомыжский 
и др. достаточно, свидетельствует чтобы не отрицать возможность 
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и раннего проявления музыкального таланта и как раз в тех 
областях, кои присущи нашим больным вундеркиндам. Если у ребенка, 
как у некультурного первобытного человека, раньше всего про- 
является чувство ритма „первый элемент музыки в природе“, то 
у наших музыкальных вундеркиндов обнаружились и следующие 
стадии музыкального таланта, а именно: музыкальная память в обоих 
случаях прямо феноменальная и самостоятельное музыкальное 
творчество. 

Все вместе взятое—„музыкальное чувство“, употребляя этот тер- 
мин по аналогии с чувством другого порядка, имеющим свои соб- 
ственные проводники и центры в нервной системе—обычно проя- 
вляется у детей в норме между 4—5 годами их жизни. Начало раз- 
вития музыкального чувства у наших вундеркиндов по времени, 
соответствует указанной норме. В оценке же музыкального таланта 
наших вундеркиндов мы вполне присоединимся к мнению Гете: 
„музыкальный талант может проявиться раньше всего, при чем музыка 
есть нечто врожденное, внутреннее, которой не требуется извне 
никакого большого подражания и никакого выведенного из жизни 
опыта“. Такого опыта не было ни во втором, ни тем более в пер- 
вом нашем случае. Музыкальное чувство было врожденно и как все 
в природе: проявив себя, начало выбиваться наружу, хотя бы из столь 
хрупких сосудов, каковыми были наши вундеркинды, отягощенные 
наследственностью и имевшие, быть может, с момента уже утробной 
жизни зачатки болезненного процесса. 





В представленных характеристиках наших вундеркиндов я указал 
ясную картину уклонения в их психическом тонусе, в нарушении их 
нервно-психической основы. Ёсли по мнению Бенеке способности 
являются стойкими и постоянными элементами нашей душевной де- 
ятельности, то способности наших вундеркиндов были стойким эле- 
ментом их больной душевной деятельности. В первом случае у Юры 
мы наблюдали картину эпилептического слабоумия, во втором слу- 
чае у Викентия мы имеем начало изменения в характере—это первые 
признаки схизофрении. Итак, психическая сфера наших вундеркиндов 
не носила характера вполне гармонично сконструированного и пра- 
вильно функционирующего одного целого это был скорее комплекс 
способностей сложного и непрерывно-действующаго нервно-психи- 
ческого процесса, составлявшего основу их духовной личности. 
И если в состав этого комплекса в первом случае в виде ингредиен- 
тов входили-—музыкальная одаренность и эпилепсия, то в состав 
комплекса во втором случае—та же музыкальная одаренность и схи- 
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зофрения. Творчество их в иные моменты носило отпечаток резко 
выраженной болезни, а характер их произведений носил либо при- 
знаки импульсивности, либо музыкальной навязчивости или это было 
то, что принято считать за эпилептический эквивалент. (Случаи 10- 
мег(е]4’а и Запе-4е-Запс#$’а). 

Мозги наших вундеркиндов, видимо, были в анатомическом от- 
ношении построены дисгармонично и посему функция более разви- 
того отдела (именно центра музыкальных способностей) проявила 
себя так резко и рельефно. Отсюда мы подходим к вопросу о при- 
знании наших больных вундеркиндов—душевно больными, влекомыми 
неудержимо в силу неполноценной организации их нервной системы 
к гибели и это превалирующее болезненное начало резко отличает 
наших ввундеркиндов от упомянутых выше музыкальных талантов. 

Следует остановиться на вопросе о центре музыкального таланта. 
К сожалению литература по этому вопросу не имеет больших дан- 
ных, Так как мы почти не имеем описаний вскрытия и изучения 
мозгов великих музыкантов. Также и в первом нашем случае, к со- 
жалению, не было сделано вскрытия — Юра погиб в больнице бу- 
дучи тогда полной руиной в психическом и интеллектуальном отно- 
шении, и им, как музыкально-одаренным, не интересовались. Лите- 
ратура и практика жизни убеждает нас в том, что музыкальный та- 
лант обладает, по сравнению с другими способностями, большой са- 
мостоятельностью и Таким образом уживается часто наряду с гораздо 
ниже его стоящими умственными способностями и, наоборот, часто 
люди высокого ума и больших нравственных качеств являются со- 
вершенно немузыкальными. Талант к музыке идет особым путем, 
так же, как талант к рисованию, талант к математике и естественно 
существование центра музыкального таланта, т. е. совершенно опре- 
деленного сегмента мозга специально созданного природой для этой 
деятельности. Музыка—есть способ передачи мысли, следовательно 
она есть до некоторой степени речь; дефекты же, наблюдаемые нами 
при изучении больных с расстройствами речи и музыкальных спо- 
собностей-заставляют нас предполагать, что оба эти „центра“ на- 
ходятся вблизи друг от друга. Чем тоньше, чем изящнее построен 
этот „центр“, тем ярче и красивее музыкальное дарованием и здесь 
мы видим полную аналогию с „центром речи“, дающии при условии 
своего анатомо-физиологического совершенства образцы изящной 
точной и богатоодаренной образами речи. Музыкальный талант есть 
результат анатомического и физиологического совершенства самого 
органа музыкальных способностей —максимального скопления моз- 
говых элементов; процесс же музыкального восприятия и воспроиз- 
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ведения есть процесс сложного рефлекса, в основе которого лежит 
восприятие музыкального раздражения по слуховому пути к соответ- 
ствующему „центру“ и передача отсюда на двигательный путь. 


Клиника дала большой материал нарушений, говорящий о нарушении этого 
сложного рефлекторного акта и тем самым указала на самостоятельный „центр“ 
музыкальных способностей. Так, напр., случаи проф. Кожевникова, Гроссе- 
Гауерсак, Кноблауха, Броун-Секара, где наблюдалась полная потеря 
речи-афазия при полной сохранности способности петь весни с текстами. Лясег 
наблюдал музыканта ни говорившего, ни писавшего, но свободно певшего песни 
и записывавшего разные мелодии; вторая его больная с большой теоретической 
подготовкой—ни говорила, ни пела и только могла писать ноты. Скрипач Финкель- 
бург потерял память слов, способность чтения, письма, игры по котам, но сохранил 
способность игры по слуху. 

Проф. Оппенгейм рассказывает об 11-ти случаях расстройства восприятия 
словесных образов при сохранении способности музыкального понимания и испол- 
нения. Скрипач Антон внезапно утратил способность понимать слова, называть 
вещи, которые он, однако, понимал. Голосом мог повторять хорошо всякую мелодию 
без слов, и‘рал на скрипке, но не называл имен композиторов и пьес, которые он 
исполнял. 

Случай Бразье, когда музыкант, лишившись способности узнавать музыкаль- 
ную вешь по исполнению, мог легко узнать ее по нотам. 

Случай Шарпантье — ребенок, получив ушибы головы, утратил лишь одни 
музыкальные способности (сведения). Наконец, случай Валляшека, где была 
расстроена способность петь, но был сохранен ритм. 

В клинике 1-го Государственного Университета мы наблюдали больного, поте- 
рявшего речь, но имевшего возможность прекрасно петь, при чем дефекты его речи 
при пении были согершенно не заметны. 


Все виды указанных расстройств музыкальных дарований хорошо 
укладываются в схемы, предложенные проф. Г. И. Россолимо и 
проф. ]озерь Учзесштегоз (В. Буэнос-Айреск. У-та). Схемы эти 
имеют много общего и та или иная форма расстройства музыкального 
дарования, наблюдаемая при повреждениях головного мозга вполне 
соответствует им. Здесь мы имеем и расстройство слухового вос- 
приятия музыкальных форм, непонимание значения музыкальных 
образов, звуков, тембра, интервалов, мелодий, расстройства зритель- 
ного восприятия музыкальных образов, неспособность читать ноты, 
играть по ним, полное или частичное непонимание музыкальных 
письменных знаков; наконец расстройства всевозможных видов музы- 
кального исполнения: пения, игры на рояли. 

Клиника расстройств музыкальных дарований и изучение мозгов 
ряда больших музыкантов—работа Ауербаха: „/аг ЁГоКайзаНоп 
Чез МизКаНзсВеп ТаПег{ез па Сели ип пп ЭРб4е!—склоняет нас 
присоединиться к его выводам. Ауербахом были исследованы мозги 
скрипача Коп!5”-а, пианиста Ви|]о\м”’а, певица Штокгаузена и во 
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и записывавшего разные мелодии; вторая его больная с большой теоретической 
подготовкой —ни говорила, ни пела и только могла писать ноты. Скрипач Финкель- 
бург потерял память слов, способность чтения, письма, игры по нотам, но сохранил 
способность игры ио слуху. 

Проф. Оппенгейм рассказывает об 11-ти случаях расстройства восприятия 
словесных образов при сохранении способности музыкального понимания и испол- 
нения. Скрипач Антон внезапно утратил способность понимать слова, называть 
вещи, которые он, однако, понимал. Голосом мог повторять хорошо всякую мелодию 
без слов, и-рал на скрипке, но не называл имен композиторов и пьес, которые он 
исполнял. 

Случай Бразье, когда музыкант, лишившись способности узнавать музыкаль- 
ную вещь по исполнению, мог легко узнать ее по потам. 

Случай Шариантье — ребенок, получив ушибы головы, утратил лишь одни 
музыкальные способности (сведения). Наконец, случай Валляшека, где была 
расстроена спосэбность петь, но был сохранен ритм. 

В клинике 1-го Государственного Университета мы наблюдали больного, поте- 
рявшего речь, но имевшего возможность прекрасно петь, при чем дефекты его речи 
при пении были согершенно не заметны. 


Все виды указанных расстройств музыкальных дарований хорошо 
укладываются в схемы, предложенные проф. Г. И. Россолимо и 
проф. ]озерь Уибевтегоз (В. Буэнос-Айреск. У-та). Схемы эти 
имеют много общего и та или иная форма расстройства музыкального 
дарования, наблюдаемая при повреждениях головного мозга вполне 
соответствует им. Здесь мы имеем и расстройство слухового вос- 
приятия музыкальных форм, непонимание значения музыкальных 
образов, звуков, тембра, интервалов, мелодий, расстройства зритель- 
ного восприятия музыкальных образов, неспособность читать ноты, 
играть по ним, полное или частичное непонимание музыкальных 
письменных знаков, наконец расстройства всевозможных видов музы- 
кального исполнения: пения, игры на рояли. 

Клиника расстройств музыкальных дарований и изучение мозгов 
ряда больших музыкантов—работа Ауербаха: „Гиг ГоКаЙзайоп 
Чез МизкаЙзереп ТаПег!ез пп Серип ип пп ЭЬб4е]—склоняет нас 
присоединиться к его выводам. Ауербахом были исследованы мозги 
скрипача Коп!$”-а, пианиста Ви|ом’а, певца Штокгаузена и во 
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всех этих случаях он приходит к одинаковым выводам: 1) значи- 
тельное развитие ширины средней и задней трети верхней височной 
извилины. 2) значительная ширина и высота частей вокруг верхнего 
конца Сильвиевой борозды мозга и тесная связь ее с задним кон- 
цом верхней височной извилины, 3) чрезмерно большое простран- 
ство, которое занято средней третью левой передней центральной 
извилины, 4) и, наконец, в случае певпа Штокгаузсна, большая ве- 
личина второй левой лобной извилины, которая и раньше рассматри- 
валась, как центр способности к пению. 


Вывоцы 


1. И в первом и во втором случаях мы имеем дело с дисгармо- 
нично-построенным головным мозгом, как центром душевных спо- 
собностей, при'чем центры музыкальной апперцепции и музыкального 
творчества стоят выше других примитивных и сложных центров их 
духовной личности. 

|. Точно так-же как при эксперименте введения в кровь живот- 
ных с удаленной какой либо частью коры головного мозга токси- 
нов—последние вызывают усиленную функцию соседних, не затро- 
нутых операцией участков (компенсация) мозга, так же и болезненный 
процесс в первом случае —эпилептическое слабоумие, во втором-- 
схизофрения, вызвал усиленную функцию музыкального центра и тем 
способствовал скорейшему изнашиванию нервно-психической основы 
наших вундеркиндов, внося одновременно дисгармонию в жизнь ра- 
стущего детского организма. В первом случае он привел к полному 
распаду личности вообще, во втором к понижению и ослаблению 
музыкального дарования в частности. 

Ш. В обоих случаях мы имели дело с явно выраженной музы- 
кальной одаренностью, отвечающей всем необходимым элементам ес: 
ритму, мелодии, гармонии и форме. 

ГУ. Факт ярко выявленной музыкальной одаренности и литера- 
турные данные по этому вопросу приводят нас к признанию суще- 
ствования самостоятельного центра музыкальных способностей, сто- 
ящего в связи с речевым центром, функционирующего подобно пос- 
леднему, имеющего свой собственный филогонез, развивающегося 
по определенным законам раньше, чем речевой и находящегося под 
третьей лобной извилиной левого полушария. 
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Г.а дчезНоп 4е$ „Уипасткта“ шиз1с1еп$ 
Раг 1е 4-г Е. ХАВООСТМЕ (4е Мозсом). 


[`ащеиг Ч6сгй Чеих епап{$ 4ои65 Чип {аепЁ тизтса| гетагацае 
аи ройи 4е уце Чи фуфте, 4е 1а тёо Фе, Че ГБагтоше её 4е ]а 
югте; ГаррегсерНоп е{ {а стбаНоп шизсай!е Че сез епЁап{$ зопё 4буе- 
1оррёез аи-Чеззиз Че {ощ{ез |ез аиез Гази 6$ пуеПесшеез. 

[/ащеиг рубзите ие |е5 аНесйот$ Чи’оп оБзегуе сБех сез етап 
(а Чётепсе ёр@ерИаие сБех Гип её а зсМхорВгбте сБех Гаишке), еп 
а6гап{ сефатз сепьез. ашёпе еп геуапсре |е ав6уё]орретепЕ ехсезз! 
Чез сегётез Уо1зтз (4апз |е5 саз сИёз--4и септе тиз са|) е{Ё ргоуодие 
аз! |е тапчие 4’едиЬте Чапз |а ме Ч4ез епагй$ её Газите ргёта- 
игбе < |ецг зуб те пеигорзусМаце. Оез саз апаохиез Я’епЁап{$ та1а- 
Чез е{ Га/зап ргецуе Чип 1аеп{ тиз!са| гетагциа Ме зоп сН6з Чапз 
[а ПЕбтавиге; Гащеиг сопсВ{ Чи’ ех\е ип сепье шиз’са| зрёс?а| 
Чатз |е сегуёаи; се сегйге ез{ еп соппехюп ауес |е сепше 4е ]а рагое 
е{ Гопсйоппе рагеШетепЁ А се Ченмег; Па за рВуюсбше, зе 4вуе]орре 
ауапЕ [е сегёге Че |а раго]е еЁ зе |оса[5е Чапз [а сисопуоайоп Ёоп- 
{айе пимеите 4е ГЬблизрЬ6ге сапере. 
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Т.а анезНоп 4е; „У\Уипасгк та“ тизсепз 
Раг 1е @-г Е. ХАВОСОТМЕ (4е Мозсоц). 


|ащеиг Чёсгй Чеих епЁат$ Чоцёз Чип {а]еп{ тиз!са] гетагацаЫе 
аи рой 4е уие ди фу#фте, 4е 1а шёофе, с ГБагтог!е её 4е 1а 
ютше; ГаррегсерНоп с |а стваНоп тизса]е Че сез епЁап{5 зопЁ Чёуе- 
1оррбез ач-4еззи$ Че {сиёс$ |е$ алётез Раси!ез$ нибПесше|ез. 

Г’а\феиг ргёзате аие ]е5 аНесйоп$ ам’оп оБзегуе сБех сез еп{ап{5 
(а Чётепсе ёреричие сВех Гип её [а зсЫМ2орбгётие сБе2 Гаше), сп 
а6гап{ сейа$ сепшез. атёпе еп геуапсре |с 46у6]орретеп( ехсеззй 
Чез ссиигез уо1зтз (Ч4ап$ |е$ саз сц6$--Чи сепёие тиз са|) еЁ ргоуоцие 
ат! [се тапаце 4’едиШЬге Чапз ]а “Ме 4ез спам$ её Газиге ргёта- 
{игёс 4< [ег зу%6те пеигорзу М аце. Оез са апа|обиез 4’епёапё$ та]а- 
Чез с! Ёа1запё ргецуе ип фа]спё тиз!са] гетагциае $0г+ сН6$ Чапз 
[а |&гафаге; Гащеиг сопсф ди’ ехе ип сепуе тизса| зрёс?а| 
Чапз |е сегуёаи; се сепые ез{ еп соппехоп аусс |е селе 4е а раго]е 
е! {опсНоппе рагеШетепЁ А се Чегшег; Й а 5а рБу|озёше, зе 4ёуеорре 
ауапЕ |с сепе 4е [а раго|е ей зе |оса{5е Чапз Та стсопуоиИоп Ёоп- 
{а1е пЕиесиге 4е РЬблизрНёге хаисВе. 


Педографический метод 


Проф. В. И. ВКАЩЕНКО (Москва). 


В настоящее время личность ребенка постигается двумя мето- 
дами: методом объективного наблюдения и методом эксперименталь- 
ного исследования. 

Изучая в течение многих лет эти оба метода, видя достоинства 
и отрицательные стороны каждого из них, сопоставляя их друг 
с другом и не отрицая важности экспериментально-психологического 
исследования детей в их изолированных функциях, я все-таки дол- 
жен был признать значительные преимущества за методом наблю- 
дения, который дает возможность изучить целиком ребенка, захва- 
тить ребенка, захватить все области его социально-биологической 
личности. 

Экспериментальному методу недоступна чрезвычайно важная 
область нашей психической жизни, собственно основа ее—это комп- 
лексирующие функции, те функции, которые органически связывают 
различные психические элементы мэжду собой, переплетают их друг 
с другом и создают главным образом индивидуальные отличия. 

В каждом человеке, в каждом ребенке его интеллектуальная ра- 
бота с одной стороны неразрывно связана с волей, с другой—она 
тесно объединена с чувством. Это особенно заметно при изучении, 
например, интеллектуального чувства, где в самом понятии и про- 
цессе его образования и те и другие элементы тесно спаяны между 
собою. 

Наконец, все эти три условно отделяемые одна от другой обла- 
сти—ум, чугство и воля— находятся в тесном взаимодействии друг 
с другом, одно пронизывает другое. Эти-то комплексы и образуют 
ядро личности, которое никоим образом пока еще не подлежит ис- 
следованию экспериментальным путем. Эти комплексы в то же время 
осложняют личность и придают своеобразный характерный тонус 
всей социально-биологической организации человека. Человек проя- 
вляет свою личность комбинацией, тесной зависимостыьо и взаимо- 
отношением, взаимодействеем различных элементов пси- 
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хики, при изучении же ее разрозненных элементов методом экспе- 
риментального исследования подлинного проявления личности 
быть не может. 

Кроме того, лабораторным путем можно исследовать только ста- 
тику личности, динамика же ее может быть уловлена только в на- 
блюдении всех комплексов, что единственно доступно методу объ- 
ективного наблюдения. Мало того, что экспериментальный метод не 
захватывает динамики личности, но (при его применении всегда 
остаются вне возможности исследования) те или другие области 
психики. Напр., если мы обратимся к сфере чувств, то целые об- 
ласти, крайне важные, экспериментом не затрагиваются,—это на- 
строение, аффекты, отношение к собственной личности, социальные, 
нравственные и эстетические чувства. 

То же самое мы видим и в области волевых проявлений 
детской жизни. Мы не можем ничего заключить на основании экспе- 
римента о силе и слабости желаний и влечений ребенка. Про- 
цесс выбора, принятие решений, действие, сознательная воля, раз- 
витие руководящих идей и стремлений нам также остаются неиз- 
вестными. Между тем существенным признаком всего психо-физи- 
ческого развития ребенка, личность которого находится в состоянии 
роста и развития, и заключается именно в качестве реагирования 
его чувств на внешний и внутренний мир, в их живости, тонкости, 
богатстве. 

И именно то с этими областями мы наименее знакомы по экспе- 
риментальному исследованию. И только наиболее удачно поддаются 
исследованию эксперимента одни умственные функции. Но и тут мы 
видим, что целая большая область очень недостаточно затрагивается 
экспериментом, —это воображение. 

Кроме того при современном состоянии экспериментальной пси- 
хологии предметом ее исследования являются по-преимуществу эле- 
ментарные функции психики, наиболее же сложные— недоступны 
эксперименту. 

Нужно согласиться с Лазурским, что „чем выше и сложнее ис- 
следование явлений, тем проще и ближе к жизни должен быть при- 
меняемый метод“. А метод наблюдения и есть по существу, в са- 
мой основе свсей и простой и в то же время близкий к жизни во- 
обще и в частности к жизни педагогической. 

Ведь педагог знает не лабораторного ребенка, а живого, лич- 
ность которого формируется из весьма сложных взаимодействий 
факторов физических, психических и социальных. Педагогу важно 
получить не только сухую формулу личности, что дает эксперимент 


684 В. П. Кащенко 


при самых идеальных условиях, а живой психологический портрет 
ребенка. Задачи дифферанциальной психологии заключаются в том, 
чтобы отыскать индивидуальные особенности, которые весьма разно- 
образны у каждого рода людей, и такой индивидуальный подход 
к личности каждого ребенка имеет чрезвычайно важное значение 
для педагогических целей. 

Конечно, научно - практическая постановка метода объективного 
наблюдения требует исключительно благоприятных условий для реа- 
лизации его в жизни. Кроме того можно также согласиться со спра- 
ведливостью делаемого упрека противниками этого метода, что 
будто-бы способы объяснения различных психических проявлений 
весьма разноречивы и вносят много субъективной оценки. Но при 
правильной его постановке можно избегнуть грозящших опасностей, 


Условия эти заключаются в следующем: 


1) Ведение наблюдений по одной определенной программе, при 
чем наблюдение это не должно носить случайного характера, 
а должно быть планомерным и длительным, при условии интернат- 
ской или семейной жизни. 

2) Постоянный инструктаж персонала научно-образованными спе- 
циалистами - психологами и врачами, которые должны всегда руко- 
водить собиранием и формулировкой материала. | 

3) Психологически подготовленный персонал. 

4) Небольшое количество детей для наблюдения, 2—3 при от- 
сутствии перегруженности работой вообще. 

5) Коллективная оценка изучаемой личности. 

Проводимый мною метод наблюдения с 1908 г. в санатории 
школе для воспитания— обучения дефективных детей, переименован- 
ной ныне в Медико-Педагогическую Клинику, подвергался различ- 
ным изменениям и пополнениям 1); окончательно выработанной своей 
программы вначале не было. Впервые были опубликованы характе- 
ристики, составленные по этому методу в сборнике „Дефективные_ 
дети и. школа“ в 1912 г. под моей редакцией. К 1915 году оконча- 
тельно была выработана мной социально-биологическая 
программа изучения ребенка, которая и была опубликована в 1919 г. 
в моей книге „Нервность и дефективность в дошкольном и школь- 
ном возрастах“. По этой прнграмме производится как предваритель- 
ное обследование, так и дальнейшее наблюдение ребенка, она слу- 
жит той отправной точкой и базисом, из которой исходят и ставят 


1) В организации и ведении этого учреждения я многим обязан весьма ценным 
и полезным указаниям Г. И. Россолимо. 
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чем наблюдение это не должно носить случайного характера, 
а должно быть планомерным и длительным, при условии интернат- 
ской или семейной жизни. 

2) Постоянный инструктаж персонала научно-образованными спе- 
циалистами - психологами и врачами, которые должны всегда руко- 
водить собиранием и формулировкой материала. 

3) Психологически подготовленный персонал. 

4) Небольшое количество детей для наблюдения, 2— 3 при от- 
сутствии перегруженности работой вообще. 

5) Коллективная оценка изучаемой личности. 

Проводимый мною метод наблюдения с 1908 г. в санатории 
школе для воспитания— обучения дефективных детей, переименован- 
ной ныне в Медико-Педагогическую Клинику, подвергался различ- 
ным изменениям и пополнениям 1); окончательно выработанной своей 
программы вначале не было. Впервые были опубликованы характе- 
ристики, составленные по этому методу в сборнике „Дефективные 
дети и школа“ в 1912 г. под моей редакцией. К 1915 году оконча- 
тельно была выработана мной социально-биологическая 
программа изучения ребенка, которая и была опубликована в 1919 г. 
в моей книге „Нервность и дефективность в дошкольном и школь- 
ном возрастах“. [По этой прнграмме производится как предваритель- 
ное обследование, так и дальнейшее наблюдение ребенка, она слу- 
жит той отправной Точкой и базисом, из которой исходят и ставят 


:) В организации и ведении этого учреждения я многим обязан весьма ценным 
и полезным указаниям Г. И. Россолимо. 


Педографический метод 585 





свое изучение педагог, психолог и врач. Программа разбита на 8 
основных отделов. , 

В 1-й отдел входят формальные данные, как фамилия, имя, 
отчество ребенка, время рождения и т. д. 

Во 2-ой отдел входит среда в смысле экономических, социаль- 
ных, бытовых и гигиенических условий жизни ребенка. 

В 3-Й отдел входит наследственность. 

В 4-й история физического развития ребенка от рожде- 
ния до 10 лет и в период созревания от 11 до 15‘ лет. 

В 5-й отдел входит физическая характеристика ребенка 
в данное время. 

В 6-й отдел заболевания ребенка как в прошлом, так и 
в настоящем. 

В 7-й отдел входит психика ребенка, ее нормальные пооявле- 
ния, дефекты и аномалии. 

В отдел 8-Й входят общие и специальные педагогические 
данные. 

В качестве принципиального положения программа имеет ввиду 
тесную связь друг с другом двух частей одного целого—тела 
и психики; очень часто психика ребенка, ее дефекты, уклоны за- 
висят от физических неправильностей, а потому установить точно, 
каковы силы ребенка, подорваны ли они, отравлен-ли его организм 
и т. д., является делом первой важности при составлении физи- 
ческой характеристики, которая также важна, как и психическая. 

Этот метод одновременного сопоставления физических и психи- 
ческих сил ребенка мне представляется чрезвычайно ценным и необ- 
ходимым, так как выясняет наглядно зависимость одного от другого. 

Кроме того, надо отметить, что, хотя в предлагаемой мною 
социально-биологической программе, части, относящиеся к психики 
ребенка расчленяются на отдельные параграфы, подобно тому, как 
это мы имеем при экспериментальном изучении личности, но тем 
не менее основной задачей педограммы является характеристка лич- 
ности в ее целом. 

Большую услугу эта программа оказала нам в клинике для опи- 
сания детей с патологическими характерами. Это дети часто 
умственно полно-ценные, но с недостатками в области эмоций и воли, 
и к данному типу детей, не улавливаемым никаким экспериментом, 
особенно трудных для изучения, эта программа чрезвычайно под- 
ходит, ярко вскрывая у одних—избыточность эмоций, у других недо- 
статочность их, недоразвитие, у третьих слабость, или отсутствие 
воли или гипертрофию моторно-волевой сферы, у четвертых комби- 
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свое изучение педагог, психолог и врач. Программа разбита на 8 
основных отделов. 

В 1-й отдел входят формальные данные, как фамилия, имя, 
отчество ребенка, время рождения и т. д. 

Во 2-ой отдел входит среда в смысле экономических, социаль- 
ных, бытовых и гигиенических условий жизни ребенка. 

В 3-й отдел входит наследственность. 

В 4-й история физического развития ребенка от рожде- 
ния до 10 лет и в период созревания от 11 до 15. лет. 

В 5-й отдел входит физическая характеристика ребенка 
з данное время. 

В 6-й отдел—заболевания ребенка как в прошлом, так и 
в настоящем. 

В 7-й отдел входит психика ребенка, ее нормальные пооявле- 
ния, дефекты и аномалии. 

В отдел 8-й входят общие и специальные педагогические 
данные. 

В качестве принципиального положения программа имеет ввиду 
тесную связь друг с другом двух частей одного целого—тела 
и психики; очень часто психика ребенка, ее дефекты, уклоны за- 
висят от физических неправильностей, а потому установить точно, 
каковы силы ребенка, подорваны ли они, отравлен-ли его организм 
и т. д., является делом первой важности при составлении физи- 
ческой характеристики, которая также важна, как и психическая. 

Этот метод одновременного сопоставления физических и психи- 
ческих сил ребенка мне представляется чрезвычайно ценным и необ- 
ходимым, Так как выясняет наглядно зависимость одного от другого. 

Кроме того, надо отметить, что, хотя в предлагаемой мною 
социально-биологической программе, части, относящиеся к психики 
ребенка расчленяются на отдельные параграфы, подобно тому, как 
это мы имеем при экспериментальном изучении личности, но тем 
не менее основной задачей педограммы является характеристка лич- 
ности в ее целом. 

Большую услугу эта программа оказала нам в клинике для опи- 
сания детей с патологическими характерами. Это дети часто 
умственно полно-ценные, но с недостатками в области эмоций и воли, 
и к данному типу детей, не улавливаемым никаким экспериментом, 
особенно трудных для изучения, эта программа чрезвычайно под- 
ходит, ярко вскрывая у одних-—избыточность эмоций, у других недо- 
статочность их, недоразвитие, у третьих слабость, или отсутствие 
воли или гипертрофию моторно-волевой сферы, у четвертых комби- 
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нации этих дефектов и у всех вообще ту или иную дисгармонич- 
ность в этих областях. 

Наблюдая ребенка по данной программе, мы имеем возможность 
сравнивать между собой отдельные психические свойства у одного 
и того же ребенка, улавливая часто тонкие различия между ними. 
Это относится в равной мере как к ребенку нормальному, так 
и дефективному, но только у последнего все эти качественные раз- 
личия резче подчеркнуты и более ярко можно выявить таким 
образом влияние друг на друга различных психических свойств 
у одного и того же ребенка. Важно выяснить преобладающие свой- 
ства, определяющие конструкцию личности ребенка: у одного пре- 
обладают одни психические свойства, у другого другие, и именно 
это-то соотношение психических свойств и дает то своеобразие лич- 
ности, которое поддается только методу объективного наблюдения. 
Кроме того, такой психологический подход к личности ребенка, выяс- 
няющий его индивидуальные различия, дает возможность проследить 
постепенное развитие этих различий, эволюцию их, устанавливая каче- 
ственные различия между отдельными детьми. Выясняя, кроме того, 
развитие детей самих по себе, означенная программа дает возможность 
установить еще взаимоотношение этого развития с окружающей 
социально-экономической средой, так как те или иные индивидиаль- 
ные уклонения в развитии ребенка объясняются с одной стороны 
наследственностью— они врождены, с другой—они могут быть при- 
обретены, благодаря различным социально-экономическим условиям 
жизни общества. 


Методика осуществления э'ой программы заключается в следующем. Прежде 
чем составить физическую и психическую характеристики ребенка, делается подроб- 
ный опрос родителей, как это указано в первых пунктах программы. Иногда 
одного опроса бывает недостаточно, необходимо отправиться в семью ребенка, для 
того чтобы личн › убедиться, какова там атмосфера и те социально-экономические условия 
жизни, в которых складывалась его психика, формирогалась его личность: Часто 
бывают противоречивыя гоказания, отец говорит одно, мать другое, требуются 
дополнительные, побочные сведения от родственников и знакомых и наблюдение 
уже самих родителей и родственников ребенка. 

Такой опрос и психологические наблюдения над самими родственниками вэспи- 
танника могут быть поручены опытному и психологически образованному лицу, 
обладающему достаточным тактом и умевъьем вызывать людей на откровенный, 
интимный разговор. Это очень сложная задача, если отно иться к ней с должной 
дэбросовестностью и вниманием. 

Все, что только можно извлечь из прошлого, все должно быть извлечено для 
того чтобы психика и физика ребенка были нам ясны во всех их деталях 
и проявлениях. 

Рассматривая физическую сторону ребенка, нужно очень тщательно исследовать, 
как он раз ивался не тольк) с момента рождения вплоть до настэящего времени, 
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не только констатировать, правильным ли было это развитие или замечался в нем 
какой-либо уклон, и если таковой был, то чем он обусловливался, случайными ли 
причинами, или влиянием социально-экономических или био-патологических факто- 
ров,—но нужно заглянуть еще дальше. Необходимо иметь в руках данные относи- 
тельно его утробной жизни, о всех вредных и осложняющих влияниях периода бере- 
менности матери и, наконец, нулзно собрать наследственные данные не меньше трех 
поколений, что является задачей также очень трудной, но необходимой для выясне- 
ния, в какой мере может быть ребенок отягошен сифилисом, алкоголизмом, туберкулезем, 
душевными заболеваниями -родителей и т. п, Тщательная регистрация всего поло- 
жительного и отрицательного при опросе наследственных данных ребенка 
дает возможность знать действительную сопротивляемость организма данного ребенка. 

Все собранные данные о физическом состоянии в прошлом, и подробная физи- 
ческая характеристика ребенка с антропометрическими измерениями в его настояшем 
заносятся на особый индивидуальный лист. 

Так как изучение детей в Клинике ведется на постоянном составе, а не на 
текучем, амбулаторном материале, то антропометрические измерения,— рост, вес, 
объем груди, емкость легких, сила рук, размеры головы ит, д. производятся повторно 
2 раза в год. К ним добавляется периодическое врачебное обследование. Полученный 
материал, как антропометрических измерений, так и наследственных данных, графи- 
чески заносится на картон для удобства рассмотрения. 

При поступлении воспитанника в клинику он фотографируется в двух видах— 
в профиль и фас. Через '/ года—1 год ребенка фотографируют сно.а и т. д. 
Это нужно для получения сравнительных данных. 

Параллельно с работой психолога и врача идет работа и педагога. С первого 
же дня, как поступает ребенок в клинику, собирается тшательно весь материал, его 
касающийся. Классные работы, рисунки, работы в мастерской, свободные работы— 
все это хранится у педагога и воспитателя, пока материал этот необходим ребенку 
и персоналу для пользования, а затем по заслушании характеристики, иллюстрируемой 
еше и этим материалом сдается в музей определенному лицу, ведающему музеем, 
в ту общую сумму, какая получается из отдельных фрагментов психо-физики ре- 
бенка, как индивидуальное целое. 


С первого же дня ведется наблюдение над вновь поступившим воспитанником 
‚не только одним лицом, в чьем непосредственном ведении ребенск находится, но 
целым рядом лиц. Наблюдения эти носят коллективный характер. 

Часто бывает, что показания родителей не совпадают с тем, что представляет 
собою ребенок в действительности, часто и показания педагогического персонала 
из тех учебных заведений, из которых ребенок был препровожден в клинику, также 
не соответствуют действительности. Во всех этих противоречиях надо уметь разо- 
браться, вникнуть в подлинные причины разногласия, действительного или только 
кажущегося на первых порах, пока ребёнок еше не освоился с новыми условиями 
‚жизни. И потому особенно в первое время ведется усиленное нзблюдение врачем, 
психологом и педагогом по возможности в течение круглых суток. В условиях клини- 
‘ческой работы это вполне возможно, так как ребенок ни одной минуты не бывает 
‘без надзора,—даже внешне предоставленный самому себе, он все же зорко наблю- 
‚дается тем или иным лицом из педагогического персонала. Конечно, надо сказать 
что наблюдения эти не носят характера полицейского сыска,— ребенок не должен 
знать, что за ним наблюдают, он должен проявлять себя свободно, потому что иначе 
самое наблюдение теряет свою ценность, так как ребенок качнет казаться, а не 
быть тем, что он есть по существу 
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ие только констатирогать, правильным ли было это развитие или замечалея в нем 
какой-либо уклон, и если таковой был, то чем он обусловливался, случайными ли 
причинами, или влиянием социально-экономических или био-патологических факто- 
рэв,—но нужно заглянуть еще дальше. Необходимо иметь в руках данные относи- 
тельно его утробной жизни, о всех вредных и осложняющих влияниях перисда берс- 
менности матери и, наконец, нужно собрать наследственные данные не меньше трех 
поколений, что является задачей также очень трудной, но необходимой для выясне- 
ния, в какой мере может быть ребенок отягощен сифилисом, алкоголизмом, туберкулезем, 
душевными заболеваниями -родителей и т. п. Тщательная регистрация всего поло- 
жительного и отрицательного при опросе наследственных данных ребенка 
даст возможность знать действительную сопротивляемость организма данного ребенка. 

Все собранные данные о физическом состоянии в прошлом, и подробная физи- 
ческая характеристика ребенка с антропометрическими измерениями в его настоящем 
заносятся на особый индивидуальный лист. 

Так как изучение дстей в Клинике гедется на постоянном составе, а не на 
текучем, амбулаторном материале, то антропометрические измерения,-—рост, вес, 
объем груди, емкость легких, сила рук, размеры головы ит. д. производятся повторно 
2 рёза в год. К ним добавляется периодическое врачебное обследование. Полученный 
материал, как антропометрических измерений, так и наследственных данных, графи- 
чески заносится на картон для удобства рассмотрения. 

При поступлении воспитанника в клинику он фотографируется в двух видах— 
в профиль и фас. Через \/, года—1 год ребенка фотографируют сно.а и т. д. 
Эт> нужно для получения сравнительных данных, 

Параллельно с работой психолога и врача идет работа и педагога. С первого 
же дня, как поступает ребенок в клинику, собирается тшательно весь материал, его 
касающийся. Классные работы, рисунки, работы в мастерской, свободные работы— 
все это хранится у педагога и воспитателя, пока материал этот пеобходим ребенку 
и персоналу для пользования, а затем по заслушании характеристики, иллюстрируемой 
еще и этим материалом сдастся в музей определенному лицу, ведающему музсем, 
в ту общую сумму, какая получается из отдельных фрагментов психо-физики ре- 
бенка, как индивидуальное целэе. 


( первого же дня ведется наблюдение над вновь поступившим воспитанником 
‚не только одним лицом, в чьем непосредственном ведении ребенск находится, но 
целым рядом лиц. Наблюдения эти носят коллективный характер. 

Часто бывает, что показания родителей не совпадают с тем, что представляет 
собою ребенок в действительности, часто и показания педагогического персонала 
из тех учебных заведений, из которых ребенок был препровожден в клинику, также 
не соответствуют действительности. Во всех этих противоречиях надо уметь разо- 
браться, вникнуть в подлинные причины разногласия, действительного или только 
кажущегося на первых порах, пока ребёнок еше не освоился с новыми условиями 
„жизни. И потому особенно в первое время ведется усиленное нзблюдение врачем, 
психологом и педагогом по возможности в течение круглых суток. В условиях клини- 
ческой работы эт> вполне возможно, так как ребенок ни одной минуты не бывает 
‘без надзора,—даже внешне предоставленный самому себе, он все же зорко наблю- 
‚дастся тем или иным лицом из педагогического персонала. Конечно, надо сказать 
что наблюдения эти не носят характера полицейского сыска,— ребенок не должен 
знать, чт» за ним наблюдают, он должен проявлять себя свободно, потому что иначе 
<амое наблюдение теряет свою Ценность, так как ребенок начнет казаться, а не 
быть тем, что он есть по существу 
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Каждо- проявление ребенка должно быть тщательно регистрировано в записях, 
носящих индивидуальный характер. 

Техника записей заключается в следующем: после того, как ребенок помещен 
в ту или иную группу, он поручается специальному наблюдению определепиного 
лица педагогу или воспитателю, который предварительно знакомится с собранным 
материалом о прошлом ребенка. 

Опросные листы новичков читаются обычно па клинических конференииях для 
того, чтобы все были поставлены в известность, с каким субъектом придется иметь 
дело, на какие стороны придется обращать особое внимание и т. д., но специально 
наблюдающее новичка лицо ознакамливается с опросником более детально. Затем 
ознакомившись и с физической характеристикой, что важно в целях практического 
подхода в ежедневной жизни, потому что к здоровому и к больному физически 
ребенку будут предъявляться различные требования,— приступают к систематической 
индивидуальной записи в дневниках: Для каждого воспитанника имеется отдель- 
ная тетрадь, в которой по программе размечены интеллектуальная, эмоциональная, 
двигательная и волевая сферы с соответствующими подразделениями каждой из них, 

В эти рубрики заносятся по числам полученные в течение дня психологические 
наблюдения, при чем наблюдения иллюстрирую ся и должны носить вполне доказа- 
тельный характер для каждого, желающего ознакомиться. с дневником ребенка. 
Регистрируют только факты, их субъективная интерпретация не допускается. 

Ежедневные систематические наблюдения ведутся в течение пелого дня при 
самых разнообразных условиях и коллективной и индивидуальной жизни детей, 
и во время общеобразовательной работы, и во время занятий по ручному труду, 
и во время игры, обеда, укладывания, вставания и т: д: Наблюдающий педагог 
интимно знакомится с жизнью ребенка и в этой естественной повседневной жиниз 
более полно воспринимает индивидуальность ребенка, чем экспериментатор, при- 
ходящий к точным выводам в искусственных условиях в течение одного или несколь-- 
ких часов. Конечно, интернатская или семейная жизнь детей имеет в этом отно- 
шении громадное преимущество, — ребенок круглые сутки находится в поле зрения 
наблюдающего сго лица, что дает возможность всесторонне изучить его: 

Только из такого, Тщательно подобранного материала, наивозможно более 
объективного, систематически датируемого, возможно составить характеристику 
ребенка. В руках пишушего характериётику, таким образом, имеется полная налич- 
ность фактов, ему не нужно припоминать то или иное, что гарантирует от невольной 
подчас подтасовки фактов, от не-всегда правильных ассоциаций, ложных воспоми- 
наний и т: д. 

Кроме того, что данный ребенок регистрируется во всех своих проявленях опреде- 
ленным лицом, данные о нем это лицо получает и из других источников. Учитель 
пения, подвижных игр, гимнастики, ручного труда, врач, психолог—каждый из них 
ведет свои наблюдения и сообшает их тому, кто озабочен получить всесторонний 
материал о наблюдаемом воспитаннике. Надо отметить, что преподаватели ручного 
труда и рисования (а этим занятиям У нгс в клинике отводится особое внимание) 
выработали свою схему для ведения записей, соответственно их специальным ‹ада- 
ниям, Наблюдения над детьми, когда выявляется их творчество, активность, когда 
вырабатывается желание преодоления различных трудностей и когда получаются 
налицо результаты этого преодоления, выполненнье их же собственными усилиями, 
дают очень много ценного материала, который постепенно также собирается для 
выводов по вопросу детского творчества с одной стороны, с другой дают возмож- 
ность схватить личность ребенка в ее целом, в едином творческом синтезе. 
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Для того, чтобы записи в дневниках велись аккуратно, систематически, для 
коррегирования тех или иных ошибок, для разъяснения спорных и неясных вопро- 
сов в технике ли самой записи, в психологической ли ориентировке, один из моих 
ассистентов в свою очередь имеет постоянное наблюдение над этой психологической 
работой педагогического персонала. Дневники им просматриваются, обсуждаются с 
каждым ли в отдельности, или сообща-— зависит от условий, в случае надобности 
персонал знакомится с дневниками друг друга, и приблизительно месяца через два 
—три составляется основная педограмма ребенка на основании, как личных 
наблюдений педагога, так и коллективно собранных данных. 


Составленная педограмма препровождается к ассистенту, который по проверке 
передает ее мне на окончательный просмотр. Затем педограмму читает персовал 
каждый в отдельности для более вдумчивого и внимательного к ней отношения, 
делает те или иные заметки по поводу прочитанного, и только тогда характеристика 
заслушивается на конференции в присутствии врачей, психологов и педагогов и по 
всем имеющимся разносторонним данным производится коллективная оценка 
личности ребенка. 


Но этим дело не оканчивается. По прошествии полугода, иногда больше, иногда 
меньше, в зависимости от различных условий, составляется дополнительная 
педограмма того же ребенка. 


Так же продолжаются вестись над ним наблюдения, так же из этих наблюдений 
в дневниках составляется педограмма, но тип ее несколько иной. Теперь уже про- 
водится параллель между всем отмеченным в основнй педограмме `и наличностью 
настоящего. Отдельно разбираются все элементы личности, сравниваются, сопостав- 
ляются все отмечаемые ранее факты с привнесенными, и констатируется та или 
иная перемена как в отдельных частях психики, так и во всей личности ребенка. 
Также составляется и дополнительная физическая характеристика, как об этом уже 
упоминалось выше, и вот снова характеристика заслушивается всем персоналом, 
снова иллюстрируется педагогический материал за этот новый промежуток времени 
и снова происходит коллективная оценка того же ребенка уже в смысле его эволю- 
ции, движения вперед, или назад, или остановки на той же точке. 


Если ребенок живет в клинике несколько лет, то таких дополнительных педог- 
рамм составляется несколько и к моменту выхода из учреждения при поступлении 
в нормальную школу (в случае выравнивания дефектов характера и психики), или 
в другое специально медико-педагогическое учреждение, в котором ребенок нуж- 
дается, родителям или школе выдзется окончательная педограмма ребенка 
с тем или иным диагнозом его личнности. 


Но и этого мало. Наблюдение за одним и тем же ребенком не прекращается 
с момента выхода его из стен учреждения. С ним мы стараемся поддерживать 
постоянную связь путем ли переписки, путем ли личных свиданий с ним и с роди- 
телями. 

Несмотря на войну и революцию, прервавшие на время возможность сноше- 
ний с прежними воспитанниками, мы все-таки имели случаи следить за некоторыии 
из мих, за тем, что вышло из них в старшем возрасте. Некоторые из них успели 
уже сделаться взрослымы людьми, вполне нормальными и приемлемыми в обществе. 
Три случая, педограммы которых описаны в сборнике: „Дефективные дети и школа“ 
(1912 г.) могут быть нами проверены в любое время. Одному из бывших воспитан- 
ников Кене Белкину в настоящее время 24 года, другому Андрюше Богатову 23 года, 
третьему, Давиду Шиферсону 22 года. 


Россолимо. 44 


Педографический метод 689 


Для того, чтобы записи в дневниках велись аккуратно, систематически, для 
коррегирования тех или иных ошибок, для разъяснения спорных и неясных вопро- 
сов в технике ли самой загиси, в психологической ли ориентировке, один из моих 
ассистентов в свою очередь имест постоянное наблюдение над этой психологической 
работой педагогического персонала. Дневники им просматриваются, обсуждаются с 
каждым ли в отдельности, или сообща— зависит от условий, в случае надобности 
персонал знакомится с дневниками друг друга, и приблизительно месяца через два 
— три составляется основная педограмма ребенка на основании, как личных 
наблюдений педагога, так и коллективно собранных данных. 


Составленная педограмма препропождается к ассистенту, который по проверке 
передает ее мне на окончательный просмотр. Затем педограмму читает персовал 
каждый в отдельности для более вдумчивого и внимательного к ней отношения, 
делает те или иные заметки по поводу прочитанного, и только тогда характеристика 
заслушивается на конференции в присутствии врачей, психологов и педагогов и по 
всем имеющимся разносторонним данным производится коллективная оценка 
личности ребенка. 


Но этим дело не оканчивается. По прошествии полугода, иногда больше, иногда 
меньше, в зависимости от различных условий, составляется дополнительная 
педограмма того же ребенка. 


Так же продолжаются вестись над ним наблюдения, так же из этих наблюдений 
в дневниках составляется педограмма, но тип ее несколько иной. Теперь уже про- 
водится параллель между всем отмеченным в основнй педограмме `и наличностью 
настоящего. Отдельно разбираются все элементы личности, сравниваются, сопостав- 
ляются все отмечаемые ранее факты с привнесенными, и констатируется та или 
иная перемена как в отдельных частях психики, так и во всей личности ребенка. 
Также составляется и дополнительная физическая характеристика, как об этом уже 
упоминалось выше, и вот снова характеристика заслушивается всем персоналом, 
снова иллюстрируется педагогический материал за этот новый промежуток времени 
и снова происходит коллективная оценка того же ребенка уже в смысле его эволю- 
ции, движения вперед, или назад, или остановки на той же точке. 


Если ребенок живет в клинике несколько лет, то таких дополнительных педог- 
рамм составляется несколько и к моменту выхода из учреждения при поступлении 
в нормальную школу (в случае выравнивания дефектов характера и психики), или 
в другое специально медико-педагогическое учреждение, в котором ребенок нуж- 
дается, родителям или школе выдзется окончательная педограмма ребенка 
с тем или иным диагнозом его личнности. 


Но и этого мало. Наблюдение за одним и тем же ребенком не прекращается 
с момента выхода его из стен учреждения. С ним мы стараемся поддерживать 
постоянную связь путем ли переписки, путем ли личных свиданий с ним и с роди- 
телями. 

Несмотря на войну и революцию, прервавшие на время возможность сноше- 
ний с прежними воспитанниками, мы все-таки имели случаи следить за некоторыии 
из мих, за тем, что вышло из них в старшем возрасте. Некоторые из них успели 
уже сделаться взрослымы людьми, вполне нормальными и приемлемыми в обществе. 
Три случая, педограммы которых описаны в сборнике: „Дефективные дети и школа“ 
(1912 г.) могут быть нами проверены в любое время. Одному из бывших воспитан- 
ников Кене Белкину в настоящее время 24 года, другому Андрюше Богатову 23 года, 
третьему, Давиду Шиферсону 22 года. 


Россолимо. 44 





690 В. П. Кащенко 





Таким образом, совместное собирание персоналом материала по 
определенной схеме, на основании которого пишутся основные 
и дополнительные характеристики, дает возможность включать в эту 
схему самые разнообразные характеры, все свойства какого-либо 
ребенка; как нормальная, так и болезненная индивидуальность мо- 
жет быть охвачена ею с исчерпывающей полнотой. 

Тщательно зафиксированные наблюдения над многими детьми 
по данной схеме, которой пользуются не только в нашей клинике, 
но в ряде других учреждений, могут дать в конечном результате 
ценные обобщающие выводы, и послужить материалом для клас- 
сификации, для истолкования и понимания личностей. 

Надо отметить, что в тех случаях, когда нет налицо всех благо- 
приятных условий для проведения метода коллективного наблюде- 
ния в жизнь, когда нет хорошо подготовленного персонала, то 
можно проводить метод наблюдения еще следующим путем: иметь 
при учреждении психологически образованное, опытное в своем деле 
лицо, которое, изучив предварительно программу исследования лич- 
ности, наблюдает поочередно двух-трех детей, ведет самостоятельно их 
дневники, а потом, собирая дополнительные сведения у педагогического 
персоналаи врача, составляет по этим дневникам педограммы детей. 

Следует заметить, что составление педограммы для педагога 
имест громадное значение в его повседневной работе, по скольку 
в процессе ее составления он всесторонне изучает социально- 
биологическую личность ребенка, что дает наилучшие основания 
для правильной постановки коррекции личности детей. Вот почему 
в учреждениях типа клиники составление педограммы должно нахо- 
диться в руках прежде всего педагогов. 

Метод об‘ективного наблюдения положен в клинике в основу 
изучения личности. Как дополнение к нему при окончательной 
оценке личности присоединяются данные разных видов экспери- 
ментального исследования. 

Для исследования интеллектуальной сферы мы пользуемся мето- 
дом Бине, переработанным для русской школы сначала А. М. Шу- 
берт и потом проф. П. П. Соколовым 

Одно время нами применялся метод Зап{е 4е Запс+!$ ’а, но 
метод этот был мною оставлен в силу его непригодности, о чем 
я писал в свое время (см. мою статью в „Грудах Съезда по экспе- 
риментальной психологии“. Петроград. 1910). 

Интеллектуальная область исследуется нами еще по методу 


„единого процесса“ проф. А. П. Нечаева и краткого метода 
десяти его же. 


Педографический метод 691 











Для оценки же личности мы применяем метод психологиче- 
ских профилей Г. И. Россолино и метод естественного экспери- 
мента проф. А. Ф. Лазурского. 

Все это составляет ценный материал, который необходимо обра- 
ботать в смысле установки корелятивных соотношений с методом 
наблюдения. Проделавши такую работу по отношению к несколь- 
ким экспериментальным способам, можно будет выяснить большую 
или меньшую ценность каждого экспериментального метода. Вся 
произведенная работа, как ряд составленных по указываемому мною 
методу педограмм, так и результаты экспериментальнаго изследо- 
вания мною будут скоро опубликованы. 

Педографический метод труден, сложен, отнимает много вре- 
мени, но мы сознательно шли на эту трудность, учитывая двойную 
ее ценность. Помимо научно-психологических выводов, являющихся 
нашей задачей, изучение ребенка важно еще и в приложении 
к практической педагогике. Педагогический персонал, принимающий 
активное участие в ведении дневников и составлении педограмм, 
описывая ребенка, формулируя самостоятельно в письменном виде 
собранный материал, прорабатывает его более основательно, углу- 
бляет, воочию убеждается, что над чем превалирует в детской пси- 
хике, в чем какие выпадения, что резче нужно подчеркнуть и т. д 
И, хотя все необходимые разъяснения педагог может получить 
у психологов и врачей, но самостоятельная проработка играет гро- 
мадную роль. Две-три составленные таким образом характеристики 
расширят его кругозор в области психологии вообще и дефектив- 
ности в частности. Он научается видеть в ребенке различные пси- 
хофизиологические проявления, останавливаться на них, регистри- 
ровать, и в конечном выводе на их основании заключать о кон- 
струкции личности ребенка в его целом. Он научается выяснять, 
что в дефективных детях нормально, в чем их уклоны, выпадения, 
недоразвитие, на что нужно в первую очередь обратить внимание, 
с чем бороться необходимо на первых порах, с чем впоследствии 
ит. д. 

Тут же выступает вопрос о медико-педагогических мероприятиях 
коррекции личности ребенка, что уже относится к психо -со- 
циальной гигиене детского возраста. 

В заключение я хочу еще сказать, что на применяемом методе 
изучения дефективных детей вырабатывается методика изучения 
нормального ребенка. Недаром многие психологи, занимавшиеся 
изучением психологии только нормальных детей, вынуждены были 
перейти к изучению психически дефективных. Это было для них 
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692 У. Казсепко 








необходимо для того, чтобы легче подойти к той же проблемати- 
ческой норме. Бине, Лай, Филипп перешли от нормы к дефек- 
тивности и наоборот многие другие, как Монтессори, Рос- 
солимо, Песго|у, Раншбург, Трошин, занимаясь вопросами 
дефективности и получив богатую эрудицию в области этих вопро- 
сов, перешли впоследствии к изучению нормального ребенка. Как 
те, так и другие много дали ценно-научного для понимания психо- 
логии нормы и дефективности ребенка. На патологии изучается 
норма, все, что в патологии рельефней, ярче обрисовывается; слу- 
жит ценнейшим материалом для изучения нормы, менее подчеркну- 
той в обычных условиях. 
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Случаев преждевременного полового развития описано довольно 
много и у Розз’а '), который приводит только случаи преждевре- 
менного полового развития у девочек, указано их 44, при чем у него 
всетаки не упомянуты некоторые из тех, которые были описаны до 
появления 6-го издания его книги в обработке Ваме!я. Так он 
вовсе не приводит случая Коги9’а °), в котором дело шло о де- 
вочке, у которой первые менструации показались в возрасте 3-х лет, 
не упомянуто и мое наблюдение, опубликованное в 1885-м году 
в Медицинском Обозрении 3). 

Здесь дело касалось девочки, у которой первые менструации 
наступили в возрасте одного года и одиннадцати месяцев, при чем 
в этом же возрасте у нея было отмечено преждевременное развитие 
грудных желез и появление волос на лобке и больших губах. 
И после появления указанного издания книги Р]0$5’а описан целый 
ряд случаев преждевременного полового развития как у девочек, 
так и у мальчиков. Гораздо меньше, однако, таких наблюдений, где 
у детей с преждевременным половым развитием дело дошло до 
вскрытия и как раз к таким относится то, на котором я имею 
в виду остановить внимание читателей. Я должен, однако, уже 
с самого начала предупредить, что то заглавие, которое я дал 
своей статье, вовсе не исчерпывает всех болезненных. явлений, 
которые наблюдались в описываемом случае. У нашего больного, 
кроме преждевременного полового развития была и хроническая 
головная водянка, было и указание на сифилис, был и ясно выра- 
женный туберкулез. Тем не менее преждевременное половое раз- 


*) Сообщено в заседании Московского О-ва Невропат. и Психиатр. 2О0Л 1920 г. 
') Р1озз. Раз Хе! ш 4ег Мааг—ира Уб\КегКкапае 1899. 

2) Сегига\]ан., СупаесКо]озе Т. 19. 1888 реф. в ]аЁЪ #. КидефейК Т 29 стр. 101. 
з) Медицинское Обозрение 1885 № 20. 
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витие, как более редкое явление, чем другие, все таки обращало 
на себя особенное внимание, чем и об‘ясняется данное заглавие. 
Обращаюсь к описанию случая. 


Наум Р-нь: из еврейской семьи принят в клиннику детских болезней Москов- 
ского Университета (Хлудовская Детская Больница) 12-го ноября 1912 года. Возраст 
больного—б лет и 9 месяцев. Отец 35 лет здоров. Дед со стороны отца умер 67 лет 
от воспаления почек. Бабка со стороны отца, а также двое дядей и три тетки здо- 
ровы: Матери больного 29 лет; она здорова’ Дед и бабка со стороны матери умерли 
в возрасте около 65 лет от причины неизвестной. Никаких указаний на сифилис 
в семье или расположение к туберкулезу открыть не удалось. Всех детей у матери 
было четверо, при чем все они за исключением нашего больного здоровы. Выкиды- 
шей и мертворожденных не было. Больной родился в срок, роды были нетрудные- 
Сыпей как при рождении так и вообще в раннем возрасте не было. Ребенок кор- 
мился грудью матери до 10 месяцев; прикармливать стали вскоре после полугода 
мукой Нестле и коровьим молоком. Первые зубы прорезались около 8 месяцев. 
В возрасте около б месяцев ребенок, казавшийся до того здоровым, заболел, при 
чем у него было замечено повышение температуры, рвота и небольшой понос- 
Одновременно с этим был небольшой кашель и вскоре присоединилось гноетечение 
из ушей. Кроме того, были несколько раз приступы общих судорог се потерей созна- 
ния. Во время этой болезни головка ребенка была откинута назад: На девятом месяце 
ребенок был доставлен в амбулаторию нашей клиники, где, как видно из сохранив- 
шегося амбулаторнаго листка, принимавшим врачом у него был определен серозный 
менингит. Мать жаловалась, в то время, что у ребенка слабы ручки, особенно левая. 
Сведений в то время не было ни в руках, ни в ногах. После этой болезни родители 
стали замечать, что головка ребенка начала заметно увеличиваться и уже к двум 
годам достигла приблизительно Того размера, какой она имела при поступлении 
в клинику. Кроме того, было замечено, что больной, который перед началом болезни 
уже стал сидеть, способность эту потерял и вновь не приобрел ее в дальнейшей 
своей жизни. Ребенок стал очень беспокоен, часто плакал, особенно по ночам: 
В конце первого года было замечено, что в нижних конечностях появилось сведение, 
при чем колена были несколько согнуты и бедра приведены друг к другу. Также 
сделались несвободными движения в руках, особенно в левой, в которой родители 
отмечали временами трясение и судороги. Стоять и ходить больной не мог никогда. 
Психическое развитие стало заметно отставать. Некоторые слова больной стал гово- 
рить только на 4 году. В возрасте около 3 лет у больного стали замечать рост волос 
в лобковой области и приблизительно с этого же времени стал увеличиваться поло- 
вой член. Вместе с тем стали наблюдаться частые эрекции и обнаруживалась наклон- 
ность к онанизму. С течением времени сведение в нижних конечностях сделалось 
больше, а кроме того в последние месяцы обнаружился небольшой кашель и больной 
несколько ослабел, 

При исследовании в клинике оказалось следующее, Мальчик довольно худой 
с недостаточным отложением подкожного жира; довольно бледный цвет кожи и слизи- 
стых оболочек. Рост, который вследствие согнутаго положения нижних конечностей 
можно было определить только приблизительно, —120 сант. Вес 20050 грам. В подмы- 
шечной области незначительный рост темных волос. Больной все время лежит 
преимущественно на спине. Сидеть и стоять не может, также и самостоятельно 
поворачиваться. С перваго взгляда поражает размер головы, окружность которой 
достигает 62 цент. Затылочная часть головы несколько ‘уплошена, лоб и темянные 
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области резко выдаются. Большой родничек закрыт и ‘какой-либо мягкости или 
уступчивости в костях черепа незаметно, волосы на голове короткие, довольно редкие. 
Выражение лица недостаточно осмысленнос: Глага большею частью широко открыты. 
Язык чист; Зубы в общем плохо развиты; из постоянных зубов имеются только 
средние резцы; между этими зубами, как и между другими, имеются довольно боль- 
шие промежутки; некоторые из зубов поражены кариозным процессом. Глотание 
свободно. При исследовании зева заметна небольшая краснота слизистой оболочки. 
Аппетит недурен. Больной охотно выпивает две с половиною кружки молока и с‘едает 
свою порцию мяса и хлеба. Жажда не усилена. Сам большой не может доносить 
ложку до рта и для еды нуждается в посторонней помощи. Слабит 6. ч. под себя 
испражнениями нормальной консистенции. Временами приходится прибегать к клиз- 
мам. Яиц глист в исипражнениях ие оказалось. Живот не вздут; при ощупывании 
живота никакой ясно выраженной болезненности нет и никаких опухолей не прошупь:- 
вается. Верхняя и нижняя границы печени нормальны. Увеличения селезенки не 
заметно. Есть небольшой сухой кашель; число дыханий в минуту 28, Форма груди 
нормальна; при постукивании и выслушивании легких пикаких ясных изменений не 
заметно. Границы сердца нормальны; тоны чисты. Пульс вечером в день поступления 
в клинику 102 в минуту при температуре 37. Содержание гемоглобина (по ЗабШ) 55°/,; 
число красных кровянных телец 4400000, белых 7800. Мочится больной под себя: 
В первыя сутки пребывания в клинике удалось собрать около 200 грам. мочи, 
в которой ни белка, ни сахара не оказалось. Лобковая область покрыта волосами 
длиною в 5—8 цент. Длина полового члена в разслабленном состоянии 8 цент. 
Правое яичко величиною с голубиное яйцо, левое несколько меньше, Как уже сказано, 
больной ни ходить, ни стоять не может, но будучи приподнят, он все-таки держит 
голову и медленно поворачивает ее В ту и другую сторону. Хотя сам больной головы 
не наклоняет, однако резко выраженной ригидности затылочных мышц нет, и при 
пассивном движении голова без труда может быть наклонена к груди. Мышцы раз- 
виты плохо. Мышечныя движения вялы и медленны. Движения мышц лица совер- 
шаются приблизительно с одинаковой силой с обоих сторон и никаких признаков 
поражения этих мышц, когда больной плачет или смеется, не заметно; движения 
глазных мышц в общем довольно свободны, хотя и есть некоторые данные думать 
об ослаблении т. гесН зирег. так как при рассематривании предметов, находящихся 
впереди и несколько ниже горизонтальной оси глаза, глазное яблоко принимает такое 
положение, что значительная часть радужной оболочки прикрывается нижним веком, 
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сторон усилены, также с обоих сторон имеется клонус стопы. Что касается чувстви- 
тельности, то как тактильная, так и болевая чувствительность повидимому сохранены» 
но о степени чувствительности судить трудно вследствие недостеточной психической 
деятельности у больного. Больной видит, хотя о состоянии зрения также говорить 
вполне определенно нельзя также вследствие недостаточной психической деятельности‘ 
По результату офталмоскопического исследования, которое показало’ неполную атро- 
фию зрительнаго нерва с обеих сторон, нужно думать; что зрение во всяком случае 
поражено. Больной слышит довольно хорошо и отвечает на вопросы. Вкус также 
сохранен и также, повидимому, обоняние. На головную боль. больной не жалуется. 
Психическая деятельность очень недостаточная. На вопросы больной дает обыкновенно 
односложные, сбивчивые ответы и часто повторяет последнее слово, которое услышит. 
Считать не может.: Настроение .6. ч. недурное; больной нередко смеется, а иногда 
даже делает попытки шутить с другими детьми. Большею частью он покоен, но 
временами делается настолько беспокоен, и так сильно кричит, что. тревожит других 
детей. Температура вечером в день поступления в клинику 37, а на другой день 
утром 37,6. При исследовании на туберкулез (реакция Рагаией) получился отрицатель- 
ный результат. Зато положительный результат дала реакция \/аззегтаппа (4 плюса). 
На другой день после поступления больного в клинику ему был сделан поясничный 
прокол, при котором было выпущено 50 грам. совершенно прозрачной жидкости, 
вытекавшей при умеренном давлении. Посев жидкости на питательные среды дал 
отрицательный результат. 

Что касается дальнейшего течения болезни, о котором я сообщу: только самое 
существенное, то оно было таково. В виду положительного результата реакции 
\/ззеппапп а больному были назначены ртутные втирания и внутрь иодистый натрий; 
так как после 30 втираний не было никакого улучшения, а спастическия явления 
в нижних конечностях и общая слабость стала больше, то втирания были прекращены 
и больному было назначено укрепляющее лечение соответствующей пишей и фитином. 
В половине делабря на коже больного появилась сыпь, определенная как рНйуназ!5- 
гозеа Эфен. В дальнейшем состояние больного делалось все хуже. Температура, 
которая уже с самого поступления больного в клинику была несколько повышена, 
сделалась выше и во второй половине января 1913 года стала доходить иногда до 399, 
кроме того у больного стали иногда вместо нормальных появ` яться кашицеобразнье 
испражнения. Около того же времени кашель усилился и сделался влажным. Повторно 
примененная реакция Ри'ие однако, опять дало отрицателеный результат. Около 
половины февраля у больного были найдены при выслушивании влажные хрипы 
с обоих сторон, при чем их было несколько больше с правой стороны, особенно 
в верхней доле. Постукивание указало на незначительное приглушение перкуторного 
звука в области правой верхушки, а исследование полученной с трудом в незначи- 
тельном количестве слизистогнойной мокроты указало на присутствие туберкулезных 
бацилл. Сыпь на коже в это время почти прошла. Уже в начале марта положение 
больного сделалось еще значительно хуже. Температура стала подниматься временами 
выше 40, приглушение перкуторнаго звука с правой стороны сделалось больше, 
здесь явилось ясно выраженное бронхиальное дыхание, количество хрипов в груди, 
особенно с правой стороны под ключицей, сделалось больше. Кроме того, у больного 
стали часто появляться совсем жидкие испражнения: Аппетит уменьшился и силы 
быстро падали: В конце марта к указанным явлениям присоединилось воспаление 
среднего уха с обеих сторон, которое повело к прободению барабанных перепонок 
и гноетечению из ушей. В начале апреля кашель стал еще больше, явился отврати- 
тельный запах изо рта при кашле и выдыхании, и к глухому :вуку под правой 
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ключицей присоединился тимпанический оттенок. Количество хрипов в верхней доле 
правого легкого увеличилось, дыхание стало гораздо чаще и доходило до 60 в минуту; 
мокрота сделалась очень вонючей и грязной. Пульс также сделался хуже—чаще 
и слабее и при быстро увеличивавшемся упадке сил больной 14 февраля умер. 


Из всех имевшихся у больного болезненных явлений особенное 
внимание обращали на себя признаки преждевременного полового 
развития. К числу таких признаков относятся увеличение полового 
члена и одного из яичек, при чем размеры и полового члена 
и яичек были значительно больше тех, которые бывают у детей 
того возраста, в котором находился наш больной; к этим признакам 
присоединяется еще преждевременный рост волос в подмышечных 
и в особенности в лобковой областях. Из других имевшихся у боль- 
ного болезненных явлений туберкулез, бывший причиной смерти 
больного, не возбуждал какого-нибудь особого интереса. Больший 
интерес представляла головная водянка особенно в виду возможной 
ее связи с преждевременным половым развитием. По отношению 
к головной водянке, диагноз которой в виду большого размера головы 
не подлежал сомнению, казалось наиболее вероятным, что мы имели 
здесь дело с внутренней хронической головной водянкой, которая 
во всяком случае бывает чаще, чем наружная, при чем, однако, 
нельзя было отрицать одновременного существования и наружной 
головной водянки, так как она часто бывает вместе с внутренней. 
Что касается времени, когда стала развиваться головная водянка 
У нашего пациента, то на основании анамнестических данных ка- 
залось более вероятным, что начало ее нужно было связать с тем 
процессом, который был у больного в то время, когда он был 
в первый раз принесен в нашу амбулаторию, где у него, как уже 
сказано, был определен серозный менингит. Таким образом, наиболее 
вероятным казалось, что мы имеем в данном случае дело с приоб- 
ретенной формой головной водянки; в пользу чего говорило, пови- 
димому, вполне удовлетворительное состояние здоровья в первые 
полгода жизни больного, который в возрасте полугода уже начал 
сидеть. Трудно было, конечно, сказать, играл ли какую-нибудь роль 
сифилис в развитии головной водянки у нашего пациента, и хотя 
у него и получился положительный результат от реакции /аззегтапп”а, 
а сифилис, как на это указывает целый ряд авторов (В&гегзргипе, 
Заг4от, НеиЬпег, О’Ахгоз, НосЬзтеег и др.), оказывает несомненное 
влияние на появление головной водянки у детей, однако менингит 
и без участия сифилиса так часто ведет за собою развитие голов- 
ной водянки, что если в нашем случае мы и не могли совершенно 
отрицать влияния сифилиса на развитие головной водянки, то 
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с другой стороны в виду анамнестических данных такое влияние 
казалось все-таки сомнительным. Какая бы ни была, однако, в данном 
случае форма головной водянки-—врожденная или приобретенная— 
и какая бы ни была ее причина, наблюдавшиеся у больного симптомы 
со стороны нервной системы вполне удовлетворительно могли быть 
об‘яснены одной головной водянкой без предположения о ка- 
ком-нибудь еще другом заболевании нервной системы. Но здесь 
возникает другой вопрос: не могло ли быть связи между головной 
водянкой у нашего больного и имевшимися у него признаками 
преждевременного полового развития и в чем эта связь могла бы 
заключаться? А так как наблюдения показывают, что появление 
признаков преждевременного полового развития тесно связаны 
с нарушением деятельности желез внутренней секреции, то при 
об‘яснении нашего случая мы также должны были обратить вни- 
мание на возможность нарушения этой деятельности и у нашего 
больного. При том, хотя мы и должны были иметь в виду, что 
функция одних из этих желез более или менее тесно связана 
с функцией других, все-таки у нас естественно являлся вопрос, 
с нарушением функции какой именно железы, как первично пора- 
женной, мы скорее всего могли бы связать преждевременное по- 
ловое развитие у нашего больного. 

Обрашаясь к имеющимся по этому вопросу литературным данным, мы находим, 
что в некоторых случаях при появлении признаков преждевременного полового 
развития первичным нужно считать поражение самих половых желез, при чем там 
где дело касаясь девочек, у них оказывались опухоли яичников. Это мы видим, 
в наблюдениях СешИ??’а, *) Мепгега ?) и ЕВе4|. *) 

Особенный интерес представляет для нас наблюдение Фасс 4), где дело 
касалось мальчика и где влияние заболевания половых желез на преждевременное 
половое развитие, доказывалось вполне ясно. 

Обращаясь к нашему больному, я думаю, что мы не имели никакого осно- 
вания предполагать, чтобы причиною преждевременного полового развития у него 
было поражение половых желез. Хотя у него и была разница в величине обоих 
яичек, при чем правое было больше левого и достигало величины голубиного яйца, 
тем не менее мы решительно не имели основания думать о каком-нибудь болез- 
ненном процессе в правом яичке за ‘исключением только его преждевременного 
развития. Во всяком случае предполагать рак или иное новообразование праваго 
яичка мы никаких поводов не имели и для выяснения причины преждевременного 
полового развития у нашего больного нам пришлось подумать о возможности по- 


ражения других желез с внутренней секрецией, а именно надпочечников или 
шишковидной железы. 


`) Цитир, у Киззтаи!’ я—\ГиттБиго. пед. Дейзерый В. Ш. 1862 стр. 322. 
2?) Детйга!Ы: #. СупёКо]. 1905 стр. 1302. 

*) УЛепег КИт. \УосрепзеЬыН. 1904 стр. 942. 

*) Цитир. у Мецга. ЕгоеЪт!ззе 4. шпег п Мед. ч КшдефейК Ва У стр. 71. 
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мание на возможность нарушения этой деятельности и у нашего 
больного. При том, хотя мы и должны были иметь в виду, что 
функция одних из этих желез более или менее тесно связана 
с функцией других, все-таки у нас естественно являлся вопрос, 
с нарушением функции какой именно железы, как первично пора- 
женной, мы скорее всего могли бы связать преждевременное по- 
ловое развитие у нашего больного. 

Обрашаясь к имеющимся по этому вопросу литературным данным, мы находим, 
что в некоторых случаях при появлении признаков преждевременного полового 
развития первичным нужно считать поражение самих половых желез, при чем там 
где дело касаясь девочек, у них оказывались опухоли яичников. Это мы видим, 
в наблюдениях Сети?’а, #!) Меигег’а *) и Вле4|. °) 

Особенный интерес представляет для нас наблюдение ФассН! 4), где дело 
касалось мальчика и где влияние заболевания половых желез на преждевременное 
половое развитие доказывалось вполне ясно. 

Обращаясь к нашему больному, я думаю, что мы не имели никакого осно- 
вания предполагать, чтобы причиною преждевременного полового развития у него 
было поражение половых желез. Хотя у него и была разница в величине обоих 
яичек, при чем правое было больше левого и достигало величины Голубиного яйца, 
тем не менее мы решительно нс имели основания думать о каком-нибудь болез- 
ненном процессе в правом яичке за ‘исключением только его преждевременного 
развития. Во всяком случае предполагать рак или иное новообразование праваго 
яичка мы никаких поводов не имели и для выяснения причины преждевременного 
полового развития у нашего больного пам пришлось подумать о возможности по- 


ражения других желез с внутренней секрецией, а именио надпочечников или 
шишковидной железы. 


‘) Цитир, у Киззтаи’ я—\У/шятЬигя. тед. Дейзи В. Ш. 1862 стр. 322. 

2) ТепагЬ: +. Суп &Кэ]. 1905 стр. 1302. 

°) УЛепег Кл. \УосрепзсриЁ. 1904 стр. 942. 

*) Цитир. у Меига В. ЕгаеЪп15$е 4. тпег п Ме4. ч Ки4ефейк Ва У стр. 71. 
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Обратившись к возможности заболевания надпочечников в нашем случае, мы 
дэлжны были, между прочим, иметь в виду существующие в литературе указания на 
соотношение между надпочечными железами и некоторыми аномалиями в развитии 
головного мозга. Так при гидроцефалии некоторые исследователи, как МескеГ ') 
Вибе, Готег *) \/етоем, ') Низе 9 4) и др. находили значительное уменьшение 
величины надпочечников, а МесКе]| и [.отег в таких случаях иногда надпочечникоз 
и вовсе ие находили. Правда, что при головной водянке усследование большинства 
авторов давало отрицательный результат, Тем не менее \/а ег *) в одном случае 
головной водянки нашел, что надпочечники были меньше нормальных, а Слету 6) 
в пяти исследованных им случаях врожденной головной водянки у детей, нашел, 
что, хотя макроскопически надпочечники казались совершенно нормальными, в них, 
однако вовсе не было мозгового вещества. 

Результат, полученный в исследованиях (Схегпу, едва ли, однако давал нам 
повод ‹для предположения о связи головной водянки у нашего больного с теми 
изменениями! надпочечников, на которые указывает Стету. 

В тех случаях, где одновременно с признаками преждевременного полового 
развития были изменения в надпочечниках, эти изменения почти во всех случаях 
состояли в новообразованиях. Так, это было в случаях ТИезиз’а, 7) С. Еох’а *) 
Оцр’а, *) оЪЪенита: 15) ЕкБагаза, !!) ВаПЙоср’а Зедиета, 2) дузега 1) и др: Инте- 
ресно, что почти во всех тех случаях, где изменёния в надпочечниках совпадали 
с признаками преждевременного полового развития, мы встречаемся с так назы- 
ваемыми вторичными половыми признаками, главным образом, с обильным ростом 
волос, которые были в некоторых случаях не только в лобковой области но и в других 
частях тела трехлетней девочки, находившейся под наблюдением Озе’я '!“), были 
волосы на верхней губе. 

Преждевременное увеличение половых органов было также в случаях Кох’а 
У девочки 2-лет и Ртепер'’а '°) у девочки 7-ми лет. Интересно, что из всех собран- 
ных С]упп’ом !*) 17-ти случаев, где признаки преждевременного полового развития 
были при поражении надпочечников, в 14-ти случаях больные были девочки 
и только в 3-х мальчики: 





1) 1. Ег. Меске[. НапаЪисв. 4; рафо[. Апакопце, 1842 ВГ стр. 642, 

*) Архив УлтсБом’а Т. 48. 1884 стр. 366. 

3) Там же Т. 100. 1885 стр. 176. 

“) Раз УефаКеп 4ег сЬготатеп Зи апт 4. МеБептиегеп Ъс! Ну@госерваПе. 1911 
(цитиро. у ВеаГя: ппеге ЗеКтеоп 1 часть 1913 стр. 391): 

ъ) цитир. у Слету. 

°) Сета Ыз4. # аПдетете Раёооре и. раоГ. Апафюпые Ва Х. 1899 стр. 281. 

7) Ус. Мазаг1т. 1803 (цитир. у ШМпзег’а). 

8) ТгапзасНоп оЁ {Ве раФо]оя. зос: оЁ. [.оп4оп Т. 36, 1885 (цитир у Меигай”а). 

°) цитир. у Виос\ь. и Зеачей”а. 

10) Ребенийн. #. Упсером. 1891 

'') Сиуз Нозр. Кеша. Т. 59. стр. 217. (цитир: у ЕаКа — Озе ЕгтапКипееп 
4. ВГкагизел. 1913 стр, 293. 

31) ТгапзасНВ. оЁ. Ве райфо/[. $0с. оЁ, [лоп4оп. Т. 56. 1905. 

:3) Вецгёае 2. КПп. СЫгигае Ва 37. 

14) ТБе тед1с. Типез агЧ дат. 1865. 

8) цитир. у Райа Ъ. с, стр: 295. 


1) Опац. Доигп. оЁ теч. Т. 5. 1912. сгр. 157. (цитир. у РаКа 1. с; сто. 293). 
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По отношению к нашему случаю мы не могли не прийти, однако, к заключению, 
что здесь не было никаких данных для того, чтобы подозревать у больного пора- 
жение надпочечников и считать его причиной преждевременного полового развития, 
Несмотря на неоднократное исследование больного, нам ни разу не удавалось про- 
щупать у него какую-нибудь опухоль, которая могла бы заставить подумать о по- 
ражении надпочечников каким-нибудь новообразованием. Против злокачественного 
новообразования говорила и продолжительность болезни. 

При диагнозе мы должны были иметь в виду, новообразования в полости 
черепа и в частности новообразования шишковидной железы, которые вместе с тем 
могут давать и повод к преждевременному развитию в половой сфере, Правда, что 
при опухолях #1. рмеаб$ преждевременное половое развитие все-таки бывает не 
всегда. Так его не было в случае г-жи Чеботаревской ') при опухоли 81. ртеа[$ 
(кисте), величиною с мелкое куриное яйцо. Здесь дело касалось мальчика 10-ти лет, 
у которого первые болезненные явления были замечены за четыре месяца до смерти, 
последовавшей после кори, осложненной воспалением легких. Из тех случаев, где 
при опухоли шишковидной железы были признаки преждевремениого полового 
развития укажу на случаи и наблюдения Сштей’а, ?) СшШ— Оз, ') Оезтеср’а 
и Замук’а, 4) ЕгапК!—НосЬман 5): 


Что касается нашего больного, то, конечно, мы имели некоторые 
основания заподозрить у него поражение шишковидной железы ка- 
кой-нибудь опухолью, которой легко можно было объяснить себе и 
преждевременное половое развитие, и головную водянку, и целый 
ряд болезненных явлений со стороны нервной системы, которые, 
впрочем, могли быть объяснены и одной головной водянкой. Анам- 
нез, правда, как будто не говорил против предположения об опухоли 
в полости черепа, и острое начало болезни скорее говорило за разви- 
тие головной водянки вследствие серозного менингита, который и 
определен был в нашей амбулатории на первом году жизни боль- 
ного. Мы должны были притом, кроме анамнеза, иметь в виду 
еще и то, что у нашего больного не было все-таки некоторых явле- 
ний, которые считаются характерными для опухолей шишковидной 
железы. Так у больного не было изменения реакции зрачков, кото- 
рая при опухолях шишковидной железы обыкновенно бывает вялой, 
либо совсем отсутствует и. притом независимо от состояния зре- 
ния. Так же не было в нашем случае и ожирения, отмеченного при 
опухолях шишковидной железы целым рядом авторов (МегБига °), 
Оез+ге!:сЬ и З|!ау’К, ЕгапК|-НосЬмагАу Каутоп4 и 
С]ач4е и др-). Однако, отсутствив ожирения едва ли могло быть 


1) Педиатрия Т. 2 № 11. 1912 стр. 393. 

*) Ет Тегмфот 4ег ДиЪегизе, Коби; зЪегя. 1896. (см. у МеигаЪ |. с., стр. 74). 
3) Тгапзас{. оЁ 4Ъе ра{Ъо[. ос оЁ [лопдоп. Т. 50, 1899 стр. 4. 

“) Архив. Упсром”а Т. 157 стр. 475. 

3) ПешзсБе ИДейзеЬгИЯ. Е. Мегуепре!Копае. Ва 37. 1909 стр. 455. 

°) Реш. те4. \/осрепзе Ви. 1908, стр. 2.005. 


Случай преждевременного полового развития у мальчика 6 лет 701 








в нашем случае поводом для того, чтобы не допускать здесь опу- 
холи шишковидной железы, так как мы должны были иметь в виду, 
что у нашего пациента был туберкулез, который, конечно, сильно 
подорвал питание больного. Что же касается роста больного, то он 
во всяком случае был выше среднего и соответствовал росту ребенка 
на 9-м году жизни. Сделанный с головы больного рентгеновский 
снимок, впрочем, также не говорил за какую-нибудь опухоль в по- 
лости черепа. Пожалуй, до некоторой степени за диагноз опухоли 
шишковидной железы говорил пол пациента. Действительно, если 
мы обратим внимание на пол больных, у которых была опухоль 
шишковидной железы, то увидим, что среди таких больных мальчи- 
ков было вдвое больше, чем девочек, а во всех случаях, где при 
опухолях этой железы было и преждевременное половое развитие, 
больные были только мальчики. В этом отношении наблюдается 
явление как раз обратное тому, какое бывает там, где преждевре- 
менное половое развитие являлось следствием поражения надпочеч- 
ников и где значительное большинство больных составляли девочки. 

Не имея вполне достаточных данных для диагноза у нашего 
больного опухоли шишковидной железы и имея даже некоторые 
такие данные, которые до известной степени противоречили такому 
диагнозу, при определении причины преждевременного полового раз- 
вития у нашего пациента мы должны были иметь в виду и еше одну 
возможность, а именно бывшую у больного головную водянку. Дей- 
ствительно, как показывают наблюдения, головная водянка и сама 
по себе не совсем безразлична для появления признаков преждевре- 
менного развития в половой сфере. 

Из имеющихся по этому вопросу литературных данных укажу 
на старое наблюдение \/е{=|ега !), где дело касается девочки 
с врожденной головной водянкой, гемиплегией, косоглазием и недо- 
статочным психическим развитием. На 6-м году у девочки явились 
менструации и волосы в лобковой области, а при вскрытии, которое 
показало сильно выраженную головную водянку, матка и яичники 
были найдены такого размера, как У двадцатилетней. В случае 
Аптфоп’а *) у девочки с головной водянкой появились регулы на 
9-м. году жизни. То же наблюдалось и в случае Воигпеу Гя и 
Мо1!га 3). Я позволю себе привести здесь несколько подробнее 
наблюдение двух последних авторов, так как оно принадлежит 





1) Цитир. у Р\035’а и также и Меига”а (Егаеьтз. 4. тпегт. Мея а. Клоде. 
Ва: 1М). 

) УЛепег те4. ]аЪтЬ. 1888. 

8) 1е ргостёв тёса|. 1900. стр 17. 
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в нашем случае поводом для того, чтобы не допускать здесь опу- 
холи шишковидной железы, так как мы должны были иметь в виду, 
что у нашего пациента был туберкулез, который, конечно, сильно 
подорвал питание больного. Что же касается роста больного, то он 
во всяком случае был выше среднего и соответствовал росту ребенка 
на 9-м году жизни. Сделанный с головы больного рентгеновский 
снимок, впрочем, также не говорил за какую-нибудь опухоль в по- 
лости черепа. Пожалуй, до некоторой степени за диагноз опухоли 
шишковидной железы говорил пол пациента. Действительно, если 
мы обратим внимание на пол больных, у которых была опухоль 
шишковидной железы, то увидим, что среди таких больных мальчи- 
ков было вдвое больше, чем девочек, а во всех случаях, где при 
опухолях этой железы было и преждевременное половое развитие, 
больные были только мальчики. В этом отношении наблюдается 
явление как раз обратное тому, какое бывает там, где преждевре- 
менное половое развитие являлось следствием поражения надпочеч- 
ников и где значительное большинство больных составляли девочки. 

Не имея вполне достаточных данных для диагноза у нашего 
больного опухоли шишковидной железы и имея даже некоторые 
Такие данные, которые до известной степени противоречили такому 
диагнозу, при определении причины преждевременного полового раз- 
вития у нашего пациента мы должны были иметь в виду и еще одну 
возможность, а именно бывшую у больного головную водянку. Дей- 
ствительно, как показывают наблюдения, головная водянка и сама 
по себе не совсем безразлична для появления признаков преждевре- 
менного развития в половой сфере. 

Из имеющихся по этому вопросу литературных данных укажу 
на старое наблюдение \/е{2|ег’а !), где дело касается девочки 
с врожденной головной водянкой, гемиплегией, косоглазием и недо- 
статочным психическим развитием. На 6-м году у девочки явились 
менструации и волосы в лобковой области, а при вскрытии, которое 
показало сильно выраженную головную водянку, матка и яичники 
были найдены такого размера, как У двадцатилетней. В случае 
Ап{фоп’а *) у девочки с головной водянкой появились регулы на 
9-м.году жизни. То же наблюдалось и в случае Воигпеу!|[?я и 
Мо1га 3). Я позволю себе привести здесь несколько подробнее 
наблюдение двух последних авторов, так как оно принадлежит 


1) Цитир. у Р1055°’а и также и Меига а (Егоеьтз. 4. апет. Мед12 и. Кло4егв. 
Ва: М). 

2) УПепег те. ]аЪтЪ. 1888. 

") 1 ргортёз пб са]. 1900. стр 17. 
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к более поздним и вместе с результатом вскрытия кажется мне 
довольно доказательным. 


Девочка Д. поступила в больницу в возрасте 8 лети 5 месяцев с явлениями 
головной водянки. Никаких указаний на плохую наследственность со стороны отца. 
Сам отец здоров. Мать и бабка с материнской стороны страдают мигренью. В семье 
всего было 5 человек детей, из которых один ребенок умер от натуральной оспы- 
Трое здоровы. Больная родилась после семимесячной беременности и при рождении 
имела небольшой вес и была небольшого размера. Роды были легкие. При рожде- 
нии никаких болезненных явлений не замечено. Первые зубы в возрасте 8 месяцев. 
В возрасте 6 месяцев у девочки появились приступы общих судорог и с этого вре- 
мени у нес стали „замечать увеличение размеров головы. После того судороги 
повторялись Часто и позднее у больной обнаружилась отсталость в умственном 
развитии. Выведение мочи и испражнений было непроизвольное. С 8 лет обнару- 
жилась наклонность к онанизму, а на 9 году у девочки появились регулы, которые 
шли правильно. При ‘исследовании больной во время поступления и пребывания 
в больнице кроме характерной для головной водянки формы головы было отмечено 
плохое и непразильное развитие зубов, худоба верхних конечностей и спастическое 
сокращение мышц нижних конечностей, выпрямить которые было невозможно 
В верхних конечностях хотя также были сведения, но в более слабой степени 
Пателлярные рефлексы повышены. Кожная чувствительность казалась усиленной, 
особенно чувство боли. Зрение недостаточное и, хотя движение глазных мышц было 
возможно во всех направлениях, все таки было косоглазие. Вкус развит плохо. Слух 
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шийся сосок с околососковым кружком. Лобок покрыт волосами. Большие губы 
вялы, гипертрофированы. Во время пребывания в больнице подтвердилась наклон 
ность к онанизму. Кроме того в больнице наблюдались как регулы, так и приступы 
эпилептиформых судорог, повторявшихся иногда по нескольку раз в день. Состоя- 
ние больной в больнице делалось все хуже, общее питание падало, контрактуры 
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чем количество жидкости былр 970 грам. Желудочки мозга, были значительно растя- 
нуты, адиедиски$ Зууй совершенно гаращен. Мягкая оболочка гиперемирована 
Яичники были величиной с миндалину; матка и ее придатки нормальны. Селезенка 
и печень увеличены. Надпочечные железы и поджелудочная железа нормальны. 
Никаких следов зобной железы. Щитовидная железа имела вес 15 грам. 


В приведенном случае не было решительно никаких ясных ука- 
заний на какое-нибудь поражение тех желез с внутренней секрецией, 
с поражением которых связывается наступление преждевременного 
развития в половой сфере и понятно, что при диагнозе болезни 
в нашем случае мы должны были иметь в виду и возможность 
связи преждевременного полового развития с головной водянкой. 
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В виду всех приведенных соображений весьма понятно, с каким 
интересом ожидали мы вскрытия нашего пациента, которое и было 
произведено 15-го апреля 1913 года под руководством покойного 
профессора М. Н. Никифорова. Привожу выдержки из протокола, 
составленного при вскрытии. 


Труп мальчика слабого сложения. Кожные покровы бледны. Подкожного жира 
очень мало. Мышцы худы, особенно похудание заметно в мышцах плеча, предплечья, 
бедр и голеней. Конечности согнуты в локтевых и коленных суставах. Покровы 
черепа не изменены. Окружность головы 62 цент., окружность черепа 61 цент. 
Кости черепной крышки истончены до 2 миллиметр. толщины. Твердая мозговая 
оболочка без изменений. Мягкая мозговая оболочка полнокровна и в области пере- 
креста зрительных нервов отечна. Большой мозг увеличен в об‘еме, извилины его 
уплощены, бороздки сглажены. В желудочках мозга до 1000 куб. цент. прозрачной 
жидкости. Стенки боковых желудочков истончены, при чем особенно истончение 
замечается соответственно лобным долям, где толщина стенок местами только 
3 миллиметра. Боковые желудочки сообщаются с третьим и друг с другом широким 
ходом. Прозрачная перегородка отсутствует. Сильвиев водопровод, третий и четвер- 
тый желудочки значительно расширены. Эпендима всех желудочков гладка, блестя- 
ща и утолшена. Шишковидная железа обычной величины и формы, также и моз- 
товой придаток. Сосудистые сплетения отечны. Железы передняго средостения 
с правой стороны гиперплязированы, плотны, состоят из желтоватой творожистой 
массы. Величина зобной железы меньше нормальной. В левой полости плевры около 
200 грамм. прозрачной жидкости. Венечные сосуды, отверстия и клапаны сердца 
нормальны. Мышцы сердца дряблы, полости желудочков сердца расширены и напол- 
нены красными кровяными сгустками. [ПЦитовидная железа не увеличена, в разрезе 
она желтоватого цвета. В обоих легких туберкулезная пневмония. Непосредственно 
под плеврой в правой верхушке имеется полость величиной с куриное яйцо, напол- 
ненная грязно-красной жидкостью. Стенки полости как бы из‘’едены и содержат 
желтоватого цвета узелки. Бронхиальные железы с правой стороны творожисто 
перерождены. (Слизистая желудка нормальна. В слизистой подвздошной кишки 
соответственно солитарным фолликулам творожисто перерожденные гнезда с поверх- 
ностными из‘язвлениями слизистой оболочки; вселезенке и печени миллиарные 
бугорки. В почках корковый слой беловатого цвета, ясно ограничен от мозгового 
имеющего слегка беловатый оттенок. Надпочечные железы обычной величины. 
Пигментный слой выражен слабо, мочевой пузырь нормален. Правое яичко величи- 
ной с голубиное яйцо, левое с лесной орех: Лобковая область покрыта волосами, 

Результаты микроскопического исследования: шишковидная железа не предста- 
вила никаких изменений кроме некоторого полнокровия. В мозговом придатке 
никаких изменений, зобная железа в атрофическом состсянии. В ней найдено обильное 
развитие соединительной ткани и увеличение числа Гассалевских телец, В шитовид- 
ной железе никаких изменений. Надпочечныя железы также без изменений кроме 
полнокровия коркового и мозгового слоя. Яички изменений не представляют. 


Как видно из результатов вскрытия, у нашего пациента, кроме 
явлений истощения и туберкулеза в различных органах, главным 
образом в легких и бронхиальных железах и кроме резко выражен- 
ной головной водянки и признаков преждевременного полового раз- 
вития отмеченных уже при жизни больного, еше каких-либо суще- 
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ственных изменений найдено не было. В частности не оказалось. 
никаких изменений, которые могли бы указывать на сифилис, и, что 
для нас в данном случае особенно интересно, ни при макроскопи- 
ческом, ни при микроскопическом исследовании не оказалось никаких 
изменений в железах внутренней секреции, которыми мы могли бы 
объяснить себе преждевременное половое развитие у нашего пациента. 
В нашем случае действительно не было никаких изменений ни в по- 
ловых железах, ни в надпочечниках, ни в шишковидной железе. 
В виду результатов вскрытия мы не можем, конечно, связать и го- 
ловную водянку в нашем случае, ни с каким-либо изменением над- 
почечников, ни с опухолью шишковидной железы, так как изменений 
в этих органах не было. 


Я думаю, что во всяком случае по результатам вскрытия у нас 
не было достаточных данных отрицать возможность развития голов- 
ной водянки у нашего больного вследствие серозного менингита, 
диагноз которого был поставлен на первом году жизни больного. 
Что же касается преждевременного полового развития, то я полагаю, 
что результаты вскрытия заставляют отнести наш случай к тем, где 
аномальное половое развитие в половой сфере можно было скорее 
всего связать с головной водянкой, которая была и в случаях \/е]1- 
тега и Ап{оп’а и в случае Воигпеу!|]е'я и Мо!г’а. Указание 
на то, что головная водянка не всегда бывает безразлична для на- 
ступления половой зрелости, мы встречаем и в некоторых руковод- 
ствах. Так ЭсВи[{хе '), хотя и указывает на то, что при головной 
водянке как у мальчиков, так и у девочек половая зрелость может 
наступать нормальным образом, однако, обращает внимание и на 
уклонения от нормы в этом отношении и приводит уже упомянутое 
выше наблюдение Ап!оп’а, где она наступила раньше нормы. Но 
Зсри|1хе указывает вслед за тем также и на то, что иногда при 
головной водянке бывает как раз обратное явление, т.-е. не прежде- 
временное, а наоборот отсталое половое развитис, так что у неко- 
торых больных сохраняется детский вид и у мальчиков яички не 
достигают нормальной величины. Уже после появления этой статьи 
Зсви14{7е мы встречаем в литературе и еще некоторые указания 
на такие случаи, в которых при головной водянке наблюдалось это 
недостаточное развитие половых органов. Так, Со] Ч51е1п *) сооб- 
щает о трех мальчиках, у которых при хронической головной водянке 
было общее ожирение и недостаточное развитие половых органов, 


1) Мо{рпаяе|. ЗресеШе Рао]\. и. 'ТЬегар:е Ва 1Х. 
?) Пещзсре те4. \/остепзс т. 1909, стр. 1946. 
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т.-е. явления характерные для так называемой адипозогенитальной 
дистрофии, которая большею частью наблюдается при опухолях 
мозгового придатка, но в приведенных случаях была без всякой 
опухоли, ‘а только при одной головной водянке. Автор думает» 
однако, что в этих случаях область гипофиза все-таки страдала. 
ЭЗитрЁ ') также сообщает об одной 17-летней девушки, у ко- 
торой были вполне типичные явления адипозогенитальной дистрофии, 
_ при чем, кроме общего ожирения, у нее наблюдалась и отсталость 
в росте и спастический паралич нижних конечностей, а вскрытие 
показало сильно развитую головную водянку. Наружные и внутрен- 
ние половые органы представляли такую атрофию, что по своим 
размерам они соответствовали возрасту 8 — 10-летней. Турецкое 
седло при этом не было расширено и гипофиз был сжат только. 
в небольшой степени. Хотя в своем случае З+ишрЁ и нашел гисто- 
логическое строение мозгового придатка неизмененным, однако, он 
все-таки думает, что причиной явлений со стороны половых орга- 
нова также ожирения здесь было давление нагипофиз, при чем особенно 
большое значение он придает сдавлению задней части гипофиза и 
воронки. Что поражение гипофиза действительно оказывает влияние 
на половое развитие, это кажется достаточно выясненным как из 
клинических, так и из экспериментальных данных. Клинические на- 
блюдения показывают, что при опухолях мозгового придатка в отно- 
шении половой зрелости бывает явление как раз противоположное 
тому, которое наблюдается при опухолях шишковидной железы, 
а именно не преждевременное, половое развитие, а наоборот его 
задержка. На то же указывает и целый ряд экспериментальных дан- 
ных, полученных при опытах с экстирпацией мозгового придатка 
многими авторами: Сизр1поэ”ом 2), В1еаГем 3), АзсЬпегом *), 
А з5со]!1 и Геогап4 и др. Не останавливаясь на этих экспери- 
ментах, я обрашу лишь внимание на то, что все они показывают, 
что экстирпация мозгового придатка ведет к общему ожирению (хотя 
и не всегда), к отсталости в росте, задержке полового развития и 
гипоплазии полового аппарата. 
Спрашивается теперь, если при головной водянке и там, где нет 
никаких опухолей в полости черепа и никаких заметных изменений 
ни в шишковидной железе, ни в мозговом придатке, мы все-таки 


1) Архив УеБом’а. Т. 209, стр. 339. 

1) См. у ВеаГя: [ппете ЗектеНоп, 

*) ппеге ЗеКгеНоп. Ч. 2. 1913, стр. 106. 

4) Архив Р—йоег’а. Т. 146, 

о. МипсВеп. те. \Х/осБепзсВиН. ‚1912, № 10, стр. 518. 


Россолимо. 45. 
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ние половые органы представляли такую атрофию, что по своим 
размерам они соответствовали возрасту 8 — 10-летней. Турецкое 
седло при этом не было расширено и гипофиз был сжат только. 
в небольшой степени. Хотя в своем случае З+итрЁ и нашел гисто- 
логическое строение мозгового придатка неизмененным, однако, он 
все-таки думает, что причиной явлений со стороны половых орга- 
нова также ожирения здесь было давление нагипофиз, при чем особенно. 
большое значение он придает сдавлению задней части гипофиза и 
воронки. Что поражение гипофиза действительно оказывает влияние 
на половое развитие, это кажется достаточно выясненным как из 
клинических, так и из экспериментальных данных. Клинические на- 
блюдения показывают, что при опухолях мозгового придатка в отно- 
шении половой зрелости бывает явление как раз противоположное 
тому, которое наблюдается при опухолях шишковидной железы, 
а именно не преждевременное, половое развитие, а наоборот его 
задержка. На то же указывает и целый ряд экспериментальных дан- 
ных, полученных при опытах с экстирпацией мозгового придатка 
многими авторами: СизВ1пэ”ом ?), В1е4Гем 3), АзсЬпегом *%), 
А $со]1 и Геогап4 и др. Не останавливаясь на этих экспери- 
ментах, я обращу лишь внимание на то, что все они показывают, 
что экстирпация мозгового придатка ведет к общему ожирению (хотя 
и не всегда), к отсталости в росте, задержке полового развития и 
гипоплазии полового аппарата. 

Спрашивается теперь, если при головной водянке и там, где нет 
никаких опухолей в полости черепа и никаких заметных изменений 
ни в шишковидной железе, ни в мозговом придатке, мы все-таки 





1) Архив Угсром’а. Т. 209, стр. 339. 

2) См. у ВеаГя: [ппеге ЗеКктс#оп, 

5) ппеге ЗеКгеНогп. Ч. 2. 1913, стр. 106. 

“) Архив РЁйеега. Т. 146, 

о. Мипейеп. те4. \/осВепзсЬгИ#., 1912, № 10, стр. 518. 
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можем встретиться в одних случаях с преждевременным половым 
развитием, в других с его задержкой, то в чем здесь могло бы за- 
ключаться влияние головной водянки’? Несомненно, что и здесь 
прежде всего следует подумать о возможности расстройства в желе- 
зах внутренней секреции и именно тех, которые помещаются 
в полости черепа, т.-е. шишковидной железе и мозговом придатке. 
Не следует ли в самом деле допустить, что и там где микроскоп 
не открывает никаких изменений в этих железах, нельзя все-таки 
отрицать в них чисто функционального расстройства в зависимости 
от давления жидкостью, скопившейся в полости черепа. Такое чисто 
функциональное расстройство от давления, как мы видели, и пред- 
полагает З+итрЁ в описанном им случае адипозогенитальной ди- 
строфии с головной водянкой. Но не может ли быть высказано 
аналогичное предположение и по отношению к тем случаям головной 
водянки, где, как это было иу нашего больного, наблюдалась не за- 
держка, а наоборот преждевременное половое развитие? Нельзя ли 
допустить, что в этих случаях (и в нашем и в других аналогичных), 
несмотря на отсутствие каких-либо микроскопических изменений 
в шишковидной железе, было все-таки расстройство ее функции, 
зависевшее от давления жидкостью, скопившейся в полости черепа? 
Чтобы давление это было безразлично для помешающихся в полости 
черепа желез с внутренней секрецией, это едва ли можно думать 
в виду хотя бы тех резких изменений от давления, которые мы 
встречаем при хронической головной водянке в самом головном 
мозгу. Поэтому мне кажется возможным допустить, что, хотя под 
влиянием скопившейся жидкости давлению подвергается как шишко- 
видная железа, так и мозговой придаток, однако степень расстрой- 
ства функции этих желез не всегда бывает одинаковой, и что там, 
где больше будет расстроена функпия гипофиза, мы можем рассчи- 
тывать на замедление полового развития и адипозогенитальную 
дистрофию, а там, где будет больше расстроена функция шишковид- 
ной железы это может повести к преждевременному половому раз- 
витию; Там же, где давление повлияет на функцию той и другой 
железы приблизительно в одинаковой мере, не будет ни замедлен- 
ного, ни преждевременного полового развития. 
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Оп саз Чи АсуеюоррешейЕе зехие] ргешафигв сНех 
ип хагсоп 4е 6 ап$. 


Рак [е Рго{. М№. КОВЗАКОЕЕ (ае Мозсоц). 


[е оагсоп М К. Фопмоше пмуе епьа А {а сшмаце и\!апШе 4е 
ГОпмуегзиё Че Мозсои 1е 12 МоуешЬге 1912 а ГАое 4е 6 апз$ её аче]- 
иез то!5. 

[ез рагеп{з$ её 1ез5 ацбьез епЁап 4е 1а !ашШе зе Ноцуеп{ еп 
Боппе зап. е хагсоп М. В, езЁ пб а 1егше, ГассоисВетепе п’&{ай 
раз АНйсЦе её газач’а Гасе 4е 6 шо1з Решап, аШайё раг за шёте, 
зетБ]ай & те еп Боппе зат. Маз ап сотшепсешеп 4и зерНёше 
11015 Й гесиё ипе та|аФе Бе ауес Ваше {етрёгабие, Чез соп- 
уц 3101$ её Чез сгатрез А Па пиаце. 

1е шедёст аш \таНа ГепапёЁ А сене бродие ФаспозНаца ипе 
шёппойе зегеизе А ]а Ва 4е а ргепйёге аппёе оп сопзфафа |е Чвуе- 
1\орретепЁ ехаоегё Чи уоаше 4е ]а 1е. 


Ап БочцЕЁ 4е 4еих апз |ез сопётасишез 5$ ргопопсёез 4ез 6хне- 
шНёз н6иеигез аррагагепе. \егз Расе 4е +015 апз Й у ауай Ава 
Чез сфеуеих а Геп4гой Чи риБ5 её Гассгойззетеги 4и реп1з Чеупи 
апогта]; Чез Недиетез 6гесНопз еЁ цпе {епЧапсе А Гопапзше зе 
шап!ез{егет{. Ше 1оиг 4е Гепыве 4е Гепапё а ]а сШмаче Й ай 
этапП@ 4е 120 сш. её резай 20050 ог; Ша сисопЁгепсе 4е 1а 
161е ай Че 62 сни. ПГ’еапё вай рае еЁ шаюте, | пе рочуай 
3’аззео!: еЁ шагсБег её ауай Чез соп!гасйигез {тёз ргопопсбез аих ехге- 
шНёз шЕИеигез. А Геп4гой Чи риБ!з 1ез сВеуеих &{аепЁ 4е 5 А 
8 сни. 4е ]опечеиг. 

Га опецеиг Чи реп$ А Г6аЁ Че теаханбоп аНеютай 8 сна. Ше 
{езНсШе Чгой ауай |а отап4еиг Чип оецЁ 4е р!оеоп; |е оачсце 6{ай 
уп рей шотз етап. 


А Та сПи1дие зе Абуеюрра 1а аБегсшозе рийпопате её Гепёап! 
тоцги{ ]е 14 ауш 1913. 

А [Гацюрзе оште [а 1аБегсшозе её ГБу4госёррайе оп пе 1тоиуа 
неп 4е гетагацае. 

|] езё А пофег рагасийететеп{ адие Чапз ]ез о]ап4ез епдосипез 
]ез гесБегсрез шасго—е{ писгозсор1аез пе штопётёгеп меп 4е 
ра о]ое1ате. 

| рагай буепё аие 1е 46уеоррешеп зехие| ргбтафигё Чапз 
се саз аррагаё А [а зийе 4е ГвудгосёрБайе еЁ 4’ипе ргезз1оп ехаобгбе 
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Оп саз Чи асуеюоррешенЕ зехие] ргешаёаге спех 
ип гагсоп @4е 6 ап$. 


Раг 1е РгоЁ, М. КОВЗАКОЕЕ (4е Мозсоц). 


Те оатсоп № К. Фомрште име епба А |а с№маие иЁапШе 4е 
РОпмегзиё 4е Мозсои |е 12 МоуетьЬге 1912 а ГАсе Че 6 апз её дие]- 
Чие$ то!5. 

Гез рагепёз её 1ез ащтез епЁап 4е |а !атШе зе 4гоцуеп* еп 
Боппе запё. Ше багсоп М. К, ез{ пё А 4егте, ГассоисБетепе п’&ай 
раз ЧЁйсЙе её тазач’А Гаве 4е 6 то!$ Решап аШаЙйё раг за тёте, 
зетБ]ай &ме еп Боппе зап. Маз аи соттепсетеп 4и зерНёте 
015 | гесиё ипе та|аФе Бе ауес Ваще Четрёгаите, 4ез соп- 
уи15101$ её 4ез сгатрез а [а пиаце. 

Ге шедёст аш ЧтаНа РепЁапё А сейе ё&родие ФаспозНаиа ипе 
шёппене зегеизе’ А ]1а Вл 4е Та ргепиёге аппёе оп сопзёайа |е 4вуе- 
]орретепЁ ехарегё Чи уоште 4е ]а {е. 

Ап БоцЁ 4е Чеих апз |ез сопфгасигез 4тё$ ргопопсёез Чез 6хне- 
шИёз пЕнеигез аррагагепё. \Уегз РАре 4е 1.015 апз | у ауай Ава 
4ез сфеуеих А Геп4гой Чи риБз её Гассгоззетепй 4и репз 4еуни 
апогта]; 4ез Недиетез 6тесНопз её ипе {еп4апсе А Гопап1зте 5е 
тап{ез{етгет{. [е ]оиг 4е Гепыёе Че ГепапЁ А ]а сШиаче ПЦ вай 
этап Че 120 ст. её реза! 20050 ст.; а сисоптепсе 4е |а 
+61е бай Че 62 сёт. ПГ/епап бай рае её шайоте, И пе роиуай 
$’аззеош её тагсфег её ауай Чез сопёгас{игез {12$ ргопопсёез аих ехне- 
шИё5 шЕПеигез. А Геп4гой Чи руБ!$ [ез среуеих &мепё де 5 а 
8 сЕт. 4е ]опеиеиг. 

Га ]опоиеиг 4и реп15 а |’64аЁ 4е гс|ахаНоп аНеопан 8 сНт. [е 
{езНсшШе гой ауай |а этап4еиг Чип ое 4е р!оеоп; ]е бачспе ай 
уп реш тоштз отапа. 

А ]а сйп!чче зе Чёуеюрра |]а шЪБегсшозе ри|топате её |’епап+ 
тоции{ е 14 ауй| 1913. 

А 1‘ащорзе оште |а ф+иБегсшозе её Гру4госёрЬайе оп пе 1тоиуа 
неп 4е гетагаиаЫе. 

| езё А пофег рагисиЙёгетепт дче Чапз$ 1ез з1ап4ез епдосппез 
]ез гесБегсрез тасго—е{ писгозсориез пе тотуётёгепё меп 4е 
ра о]оз1дие. 

| рагаф 6\еп+ аие 1е 4вуе@орретепё зехие|! ргётафигё Чапз 
сс саз аррагаЁ А |а зи!е 4е ГвудгосёррВаЙе её 4’ипе ргез$1оп ехазёгве 
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зиг а ©]апде рбае. Га шёше сачзе Чеегита реиё &те 1е 46уе- 
]орретеш зехие] ргётанишё Чапз |ез аифез саз 4е ГБу4госёрВаНе 
([ез саз Че Уе[{хег, 4’А поп, 4е Вогпеу!|]е е{ 4е М№о11). П 
ез{ уга! ие Чапз аие]9иез ащгез саз ГВу4дгосёрраЦе ез{ ассотраэтбве 
рак |е ге{аг4 Чи ЧвуеорретепЁ зехие| еЁ{ Пезё ргоБае дие Чапз сез 
саз [а ргезз1оп ехасбгёе 4и Паше сёгёБга| аНёге рипсра!етепе 1ез 
ЮпсНопз 4е ГЬурорВузе. ЕпйЁп, П у а Ч4ез саз ой Па ргезз1оп 4и 
Паш4е аНёге 1ез ЮпсНопз 4е Па ®]ап4е ршбайе её 4е ГВурорВузе а 
ип Чёотё 6ха]; Чапз сез саз ]е Чёуеюорретеп{ зехие] гез{е погта|. 
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зиг [а з]ап4е раба. Га шёште саме Чеёегпыта решё те |е 9ёуе- 
]орретец{ зехие] ргётанишё Чапз |ез ацез саз 4е ГЬу@госёрВаНе 
(1ез саз 4е \/е|+хег, 4’Апфоп, 4е Вогпеу!!]е е! 4е Мо1#1). П 
е5{ уга1 аие Чапз ачечцез амётез саз ГБудгосёррБа!е е5{ ассотразпёе 
раг |е гефаг4 4и Чёуе]орретеп зехие| е# | е5{ ргоБаЫе дие 4апз сез 
саз 1а ргезз1оп ехарёгёе Чи Паше сёгёфга|] а№ёге риптсра1етепё ]е$ 
ЮюпсНопз 4е ГВурорБузе. ЕпЁп, П у а 4ез саз ой |а ргезб1оп 4и 
Паше аНёге |ез Фопсйопз$ 4е |а з]ап4е ртшбайе её 4е ГВурорВузе а 
уп 468тё 65а}; Чап$ сез саз |е Ч6уеюрретеп! зехие! гезйе погта|. 


Случай изменения тонуса и явления миастении 
у ребенка’). 


С. А. КРУПЕНИНА. 


Ординатор Клиники нервных болезней [ М. Г. У. (Директор профессор Г. И. Рос- 
солимо). 


Описываемый случай интересен сложностью клинической картины 
Все многообразные симптомы не могут быть уложены в строгие 
рамки какого-либо определенного заболевания и приходится пред- 
положить здесь сочетание двух форм без резкого преобладания 
одной из них. 


Больная Екатерина Б;, 10 лет, поступила в клинику 6 ноября 1922 г. с жало- 
бами на общую слабость, чрезвычайно быструю утомляемость, вынужденное поло- 
жение туловища при ходьбе и стояньи, невнятную, глухую речь и временами хрип- 
лос дыхание. 

Происходит она из семьи служащего на фабрике в г. Иваново-Вознесенске. Отцу 
ее 37 лет, матери 34. Оба считают себя здоровыми, но мать на вид очень ане- 
мичная, истощенная женщина; алкоголизм и {чез отрицают. Реакция \/аззегтапп’а 
в крови у матери дала отрицательный результат. 

По счету наша больная—первая, 2 ребенок умер в раннем детстве от дизен- 
терии, 3 беременность—выкидыш на 4 месяце после поднятия, 4 ребенок, одного 
тода, жив и здоров. Остальные родственники больной со стороны ее матери— вполне 
здоровы, по линии же отца можно отметить алкоголизм, 46 и душевные заболе- 
вания, 

Родилась девочка в срок, доношенным ребенком. Роды были легкие, без хирур- 
гического вмешательства. До 2 лет кормилась грудью матери! Развивалась с большим 
запозданием: Зубы начали прорезываться только на 2 году, говорить начала также 
в начале 2 года; ходить стала только 3 лет, до этого времени сперва долго ползала, 
а затем ходила с посторонней помощью. 

Что касается настоящего заболевания, то хриплое, тяжелое дыхание девочки ро- 
дители начали отмечать с самых первых дней ее жизни, слабость же и вынужденное 
положение туловища, почти всегда наклоненного вперед, стали выявляться к 2 годам 
и особенно резко обрисовались 3 лет, когда девочка начала ходить. Росла она сла- 
бым ребенком, отличалась чрезвычайно быстрой утомлясмостью, благодаря которой 
она всегда отставала в играх от своих сверстников; 5 лет ларинголог нашел 
у девочки аденоиды и недоразвитие носовой перегородки; адензиды были удалены 


') Демонстрирован в О-ве Невроп. и Психиатр. в декабре 1922 г. 
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и сперва родители начали отмечать как-будто некоторое улучшение и в голосе боль- 
ной, который стал чище и яснее, и в общем ее состоянии, но оно было очень кратко- 
временно и вскоре все вышеописанные явления опять начали ухудшаться: Однако, 
до 8 лет они прогрессировали очень медленно, последние же 2 года, особенно в те- 
чение последних шести месяцев, в состоянии больной наступает значительное ухуд- 
шение. Туловише при стоянии и ходьбе все больше и больше склоняется вперед, 
речь становится все более и более невнятной, обшая слабость и утомляемость про- 
грессируют: Мать подчеркивает, что с утра девочка бывает обычно бодрее и свежее, 
держится прямее, говорит более ясно и внятно. Обеспокоенная быстрым развитием 
всех вышеперечисленных симптомов, мать направляется с девочкой в Москву и по- 
мещает ее в клинику нервных болезней, 

Э+афиз ргаезепз. Вес 23 Ка. (М 24, 5 Ко.). Рост 123 ст! (№130 ст.): При взгляде 
на больную мы имеем перед собой бледненького, худенького ребенка лет 8, между 
тем как ей уже минуло 10. Девочка правильного телосложения, пониженного питания: 
При общем осмотре бросается в глаза недостаточное развитие всех мышц как ту- 
ловища, так и конечностей: Брюшная стенка очень тонка; имеется расхождение пря- 
мых мышц живота. 

Наошупь мышцы нормальной консистенции. Наблюдается небольшой лордоз 
в области нижних грудных и верхних поясничных позвонков, резче сказывающийся 
при стоянии и ходьбе. Череп правильной формы, окружность—51 ст. Из признаков 
дегенерации отмечается высокое небо, двойной ряд зубов, неправильная посадка их. 
Кожа сухая, тонкая, на лице и груди просвечивают вены. На спине вдоль позво- 
ночника небольшая волосатость. Железы не прошупываются. Щитовидная железа 
в норме. 

Со стороны внутренних органов’ никаких уклонений от нормы не отмечается. 

Нервная система. При взгляде на больную можно отметить двусторонний птоз, 
различный в течение дня, постепенно усиливающийся к вечеру. 

Напряжение жевательной мускулатуры несколько слабовато, равномерно с обеих 
сторон. Разжевывает пищу медленно. 

Со стороны мягкого неба имеется неполное замыкание носоглоточного про- 
странства, вследствие недостаточного напряжения мышц мягкого неба: 

Положение тела активное, но вынужденное: стоит, ходит и сидит, нагнувшись 
вперед, иногда, сидя, откидывается назад, опираясь на спинку стула. 

Активные движения головы, туловиша и конечностей в полном об‘еме, удовле- 
творительной силы, последняя слегка понижена в сгибателях и отводящих мышцах 
бедра. 

Что касается пассивных движений, то здесь имеются следующие изменения 
тонуса: в локтевом и лучезапястном суставах правой руки— гипотония, сменяюшаяся 
при повторных пассивных движениях гипертонией, в локтевом суставе правой руки 
небольшое повышение тонуса в сгибателях. Мышци брюшной стенки часто бывают 
напряжены. В тазобедренных суставах—имеем стойкую небольшую гипотонию, объем 
сгибания в этих суставах несколько больше нормы. В коленных суставах наблю- 
дается легкая гипертония, так же как и в голеностопных, где движение, главным 
образом подошвенное сгибание, слегка ограничены в объеме. Исследование электро- 
возбудимости показало небольшое количественное понижение на оба тока во всех 
мыпщах туловища и конечностей, Миастеническая реакция отсутствует. 

Крайне своеобразна походка больной. Она ходит большими шагами, ступая на 
наружный край правой стопы и внутренний край левой; правая нога согнута в колен- 
ном суставе, левую она при ходьбе отбрасывает в сторону. Туловище согнуто вперед 
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и поверпуто вправо, правая рука касастся передней поверхности бедра, левая— слегка 
согнута в локтевом суставе, голова поднята и слегка откинута назад. 

Мимика вялая, выраженье лица сонное, мало подвижное: 

Говорит больная с сильным носовым оттенком, глухо, невнятно, временами пре- 
рывисто, часто не доканчивает слов или произносит начало слова громче чем конец; 
утром или после отдыха реч всегда яснее и артикуляция раздельнее. На вопросы 
Отвечает через некоторый промежуток времени, часто ограничивается локаническими 
„да“ или „ист“. 

Сложные действия все возможны, но благодаря слабости больной совершаются 
расплывчато, замечается резкая разница между первыми и повторными движениями: 
последние всегда медленнсе, менее точны и часто не вполне закончены. 

Координация не расстроена. Адиодохокинез—а}з. 

При лежании, стоянии и ходьбе мы наблюдаем всегда некоторое беспокойство и 
целый ряд толчкообразных подергиваний, как в мышцах туловища, так и конеч- 


ностей: 
Все виды чувствительности и высшие органы чувств в полном порядке. 


Со стороны рефлексов пе имеется никаких уклэнений от нормы, за исключением 
непостоянного Бабинского справа. 

Переходя к психике больной, мы можем отметить, что сознанье у нее ясное, 
ориентировка в пространстве и времени правильная. Исследование интеллекта пока- 
зало некоторую отсталость, при чем при исследовании по краткому методу почти все 
минусы пали на высшие процессы; испытание пришлось разделить на 2 части, так 
как девочка очень быстро уставала. Сильное выявление утомляемости видим мы и 
в эмоциональной сфере нашей больной, где всякая реакция на раздраженье в виде 
радости, горя или гнева может быть сравнена с кривой, кот. вначале поднимаясь, 
скоро начинает опускаться и быстро падает до нуля: 


Таким образом мы ясно видим, как в нашем случае на первый 
план выступают явления очень быстрой утомляемости, с жалобой 
на которую и была помещена девочка в клинику. Действительно- 
эта скорая истощаемость, как физическая, так и психическая, красной 
нитью проходит во всех наших наблюдениях над больной. Стоит 
только посмотреть на нее утром или днем после сна, чтобы заме- 
тить разницу в состоянии девочки до отдыха или после него. Утром 
она гораздо живее и бодрее, сидит и ходит немного прямее, говорит 
значительно яснее, дышет чище; движения ее при утренней еде гораздо 
точнее и тверже, жует скорее и крепче. Даже на таком небольшом 
промежутке времени как обед или ужин можно видеть разницу 
между первыми и повторными движениями: вначале девочка еще 
подносит еду на ложке, а затем все ниже и ниже склоняется к та- 
релке, так что работа рукой доводится до минимума; во время еды 
часто отдыхает, после чего жует скорее. Голос девочки, довольно 
ясный и чистый утром и в начале разговора, к концу последнего и 
к вечеру делается гнусавым, с носовым оттенком, артикуляция 
недостаточно раздельной. Лицо больной всегда имеет несколько 
сонное выражение, благодаря двустороннему птозу, который, усили- 
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ваясь к вечеру, придает ей вид заснувшей. Подобные явления 
утомляемости наблюдаем мы и со стороны психики больной: в раз- 
зоворе она сперва как бы интересуется заданными вопросами и 
толково отвечает на них, затем начинает относиться весьма индиф- 
ферентно и скоро заявляет вам, что она „устала“. Такое же заявление 
получаете вы и при исследовании девочки по „Краткому методу“ 
Г. И. Россолимо и по Втеь при чем приходилось даже разбивать их 
на две части в виду почти полного отказа больной отвечать на 
вопросы, между тем как в начале получались удовлетворительные 
ответы. При исследовании мышечной утомляемости приходилось 
считаться и с утомляемостью психической. На кривой эргограммы 
отмечены моменты поошрения и видно как после них поднимается 
уровень волны сокращения, чтобы в общем итоге к концу испы- 
тания значительно понизиться в сравнении с началом. Таким обра- 
зом, разница в состоянии болькой в течение дня или во время 
какой-либо работы и быстрое выявление утомляемости резко броса- 
ются в глаза наблюдающему ее, при чем она во всех своих движе- 
ниях и действиях никнет, как увядает „цветок“. Комбинация буль- 
барных и спинномозговых симптомов отмечена некоторыми авторами 
(Крамер) как очень характерной для случаев миастении. Весьма 
рельефно и наростание слабости к вечеру и уменьшение ее после 
ночного покоя (Маркелов). Правда, мы вне имеем здесь ни ремиссий, 
ни миастенической реакции, необходимых для полноты картины дан- 
‚ного заболеванья, но наша больная еще очень молода’и эти явления, 
отсутствующие в первые годы болезни, могут, возможно, возникнуть 
впоследствии. 

Недостаточной же чистоте картины мешают в данном случае 
довольно резко выступающие явления дистонии. Так, в тазобедрен- 
ных суставах мы имеем стойкую гипотонию, в голеностопных— наклон- 
ность к спазму, в правом локтевом и коленном—смену, при повтор- 
ных пассивных движениях, гипотонии гипертонией; преходящий 
спазм имеем мы и в брюшных мышцах. Такое капризное распре- 
деление и такая игра тонуса напоминают нам случаи дистонии, 
впервые описанные 7лереп’ом и Оррепрейп’ом. Походка больной, 
объясняемая спазмом мышц таза, напоминает так называемый 
Ргота4егепоапя, когда больная при ходьбе держит туловище ' накло- 
ненным вперед, при чем руки ее касаются колен, а голова несколько 
поднята кверху. Случаи торзионного спазма на-ряду с изменением 
тонуса дают всегда ряд насильственных движений, разнообразных 
по характеру и различных в своей интенсивности. У нашей больной 
мы имеем только намек на них, при чем по типу они больше всего 
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подходят к насильственным движениям, описанным в случае ЭсВмаЪе, 
где наблюдаются так же, как и у нас, толчкообразные подергивания 
в мышцах туловища и конечностей. Всем имеющимся в нашем случае 
элементам дистонии не противоречит нестойкий Бабинский, так как 
мы знаем случаи (Давиденков), где этот рефлекс на-лицо. 

Анализируя наш случай, мы можем придти к заключению, что мы 
имеем у нашей больной сложное заболевание, которое не может 
быть объяснено какой-либо одной локализацией процесса. Ряд сим- 
птомов вполне укладывается в рамки миастении, другие же напоми- 
нают синдром дистонии. Наличие у нашей больной значительного 
количества дегенеративных признаков (перечисленных выше) позво- 
ляет нам высказать предположение, не имеется ли у нее дегенера-— 
тивных изменений и в различных отделах нервной системы, а также 
в ряде эндокринных желез, изменений, вызвавших такую сложную 
картину заболевания. 

К сожалению, больная, приезжая из провинции, была после 2-х 
месяцев из‘ята из-под нашего наблюдения, почему проследить даль- 
нейшее развитие ее постепенно прогрессирующего заболевания и 
получить более точное выявление симптомов не представилось 
возможным. 





Оп са$ де дузюше е{ ае туазбше спех ип ешапе 
Р-г 5. КВОПРЕММЕ (4е Мозсои)! 


Гащеиг Чёсг( ип саз ой |ез зутр тез 4е туазфёше её 4е 
Чузютще зопЁ сотЫптё5. 

Ге$ рипс!раих зутрбтез 4е туазфёше зопё а !аНрие её 1а 
аБеззе дёпбга]е, аш 5’ассепиепЁ уегз |е ош, аргё$ |е ЧауаЙ ев 
аи сопиташе, ЧитипиепЕ аргёз |е гёроз. [Га уох 4е 1а таа4е (деве 
Че 10 ап$) сВапре Ч’ицепз 6 её 4е зопогиб; ГасшаНоп зе тодЙе 
аих ЧЁ геп5 тотеп$ 4е Па фоцгпве сё ргорогНоппеЙетей! А ]а 
а йеие. Шеп{апё зе {аНхие тегиаетепё {6$ уйе её е5{ тсараЫе 
Че аше |е тотш4хге еНой. Уос! таймепапё 4ие]$ зопё [ез зутр\о- 
тез 4е |а Чузоше: 1|ез тоЯШсаНоп$ а6гпаНуез Чи 4юпиз 4апз 
сеНатез агсШайопз — {ап 0+ Буроюще, {ап Е Вурецоше; {а Чётагере 
Че ГепЁап1 е5ё 1гё$ сагасё$Наие еЁ 1ез тоцуетеп{з туоот{атез рец 
ассепиё$ сопбгтепё 1е ЧФавпозНс 4е |а дузюше. 

Ризаие |а та|а@е ртеёзеге 4ез з121ез 4е Ч6оёпегаНоп—оп рем 
ргезитег ади’еЙе сх!з{е ац$$! Чапз |с5$ Ч Шёгег{е$ рагМез 4и зучёште 
пегуеих е{ 4апз сефаез з]ап4ез а зесгёНоп и\егпе—се ди! доппе 
ип 1аеаи сНи! ие а$5$е? сотрехе. 





Данные измерения интеллекта у воспитанников 
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Едва ли существует область психологии, в которой сейчас рабо- 
тали бы так много и о которой бы так много говорили, как область 
исследования одаренности. Интерес этот объясняется, главным обра- 
зом, тем громадным практическим значением, которое приписывается 
сейчас этим исследованиям. 

Требование, чтобы каждый ребенок получал соответствующее 
его способностям образование, чтобы каждый был в состоянии из- 
брать соответствующую его способностям профессию, ставит перед 
педагогами и психологами вопрос о выяснении дарований индиви- 
дуума и всех возможностей его дальнейшего духовного развития. 

В основе всех профессий до известной степени лежат одни и 
те же процессы мышления. Каждая профессия, или скорее известная 
группа профессий, требует известной высоты интеллекта, а специаль- 
ные способности делают индивидуума пригодным к той или иной 
специальности среди профессий, требующих одинаковой степени 
интеллектуального развития. Задача психотехники в первую голову 
и заключается в том, чтобы найти общие психологические основы 
главных профессий, определить необходимый минимум или, быть 
может, оптимум высоты интеллекта, необходимого для занятия ими, 
и затем установить, где и в какой степени нужны специальные ка- 
чества. Но если установление психического статуса взрослого может 
быть произведено с достаточной степенью достоверности, то вопрос 
становится значительно сложнее, когда речь идет об установлении 
его у подрастающего ребенка. Если возможно еще говорить и судить 
о высоте их обшей одаренности, то нельзя предсказывать с доста- 
точной точностью ход развития специальных качеств и они тем 
менее определены и ясны, чем моложе ребенок. Так, например, у 
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9—11-летних детей едва ли можно говорить о качественной стороне 
одаренности или об определенных интересах, но вполне возможно 
говорить о высоте общей одаренности. Чем старше становятся дети, 
тем яснее становится и качественная разница. Типические одарен- 
ности, предрасполагающие к известным специальностям, выступают 
все ярче. 

Немаловажную роль играют критические возрасты, в особенности 
период полового созревания. В это время во всем духовном складе 
человека происходят значительные изменения, которые могут влиять 
на склонность к той или другой профессии, а также привести к обна- 
ружению новых способностей, важных для выбора профессий. Так 
как, таким образом, специальные одаренности и интересы с возра- 
стом выступают все яснее, то становятся необходимыми неоднократ- 
ные исследования и отборы с все более узкими специальными целями. 
В системе единой школы такое последовательное исследование вполне 
возможно. Так, например, уже очень рано, в возрасте 8—10 лет, 
могут и должны быть отделены дети с недостаточным развитием 
интеллекта для обучения их в специальных вспомогательных клас- 
сах. В возрасте 13—14, лет по окончании первой ступени, на осно- 
вании исследования общей высоты интеллекта могут быть выделены 
дети, которым доступно высшее образование безотносительно к спе- 
циальности, и им должна быть предоставлена возможность соответ- 
ствующей подготовки. Дети, которые благодаря недостаточному 
развитию своего интеллекта не способны заниматься высшими про- 
фессиями, должны получить соответствующую подготовку для заня- 
тия профессией из группы средних, соответственно своим специаль- 
ным способностям и т. д. Такого рода распределение имеет в виду 
не только улучшение организации труда и наилучшее использование 
человека. В гораздо большей степени здесь важна охрана здоровья 
индивидуума. В самом деле, достаточно известно, что работа, не 
соответствующая личным свойствам человека ведет не только к ухуд- 
шению материальных условий существования его, к общей неудовле- 
творенности своим положением, к разочарованию, озлобленности и 
потере веры в свои силы, но может вызвать и вызывает даже у здо- 
рового индивидуума тяжелое и иногда и непоправимое поражение 
как психического, так и физического здоровья. Не даром ереп, 
указывая на переутомление, как на причину неврастении у учеников 
и студентов, требует, чтобы недостаточно одаренные индивидуумы 
не допускались в высшие учебные заведения, так как они не могут 
удовлетворять требованиям, предъявляемым высшей школой к их 
способностям, переутомляются вследствие этого хронически и пре- 
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вращаются в хронических невропатов. Распределение юношей как 
по степени развития интеллекта, так и по специальным качествам, 
делается особенно важным именно в настоящее время, когда созда- 
ние здорового поколения стоит в центре общественного интереса 
и когда научная организация труда требует наиболее подходящих и 
наиболее приспособленных для данной деятельности лиц; наконец, 
тот факт, что теперь широко открыт доступ во все учебные заведе- 
ния широким массам населения, среди которых бесспорно имеется 
громадное количество способных и специально одаренных лиц, при 
ограниченности мест в специальных учебных заведениях и невоз- 
можности удовлетворить всех желающих, делает вопрос об отборе 
наиболее способных и приспособленных вопросом государственного 
значения. Необходимо принять во внимание и то, что приходится 
отбирать весьма часто наиболее подходящих среди лиц, не получив- 
ших законченного среднего образования, и не обучавшихся вовсе 
в школе и даже малограмотных. 

В этих случаях, таким образом, отпадает и та далеко неудовле- 
творительная гарантия достаточной степени развития интеллекта 
при поступлении в специальные учебные заведения, которое дает 
окончание средней школы. Необходимость известного отбора дока- 
зывает и то значительное количество молодых людей, которым при- 
ходится оставлять ежегодно учебные заведения вследствие невозмож- 
ности осилить предъявляемые им учебным заведениям требования 
в виду недостаточного развития необходимых для данного учебного 
заведения личных качеств и способностей. 

Если придерживаться деления на высшие, средние и низшие про- 
фессии и принять, как это делают Р!ошомзКу, Шртапп, З{егп и др., 
что каждая из этих групп требует известной высоты развития интел- 
лекта и специальных дарований и если единая школа должна под- 
готовить подрастающее поколение к занятию любой из этих про- 
фессий, то определение высоты интеллекта, решение вопроса о при- 
годности индивидуума для высшего или среднего образования, к Той 
или другой специальности может и должен быть решен по возмож- 
ности раньше. 

Для установления высоты интеллекта, необходимой для разных 
групп профессий, нами было произведено исследование интеллекта 
воспитанников некоторых как высших, так и средних учебных заве- 
дений. Имелось в виду установить степень интеллектуального раз- 
вития, которой требует данное учебное заведение для того, чтобы, 
с одной стороны, пользоваться этими данными для отбора вновь 
поступающих, а с другой —чтобы указать среди учеников данного 
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учебного заведения лиц, по своим качествам способных продолжить 
свое образование в высшем учебном заведении. Для исследования 
необходим был метод, уже проверенный на практике, который дал бы 
возможность сравнить результаты как между собою, так и с полу- 
ченными уже ранее данными, характеризующими той или другой 
высоты интеллект, далее метод, по возможности исключающий влия- 
ние школьных знаний и окружающей обстановки. Из существующих 
методов единственным, подходящим для этой цели, оказался метод 
психологических профилей проф. Гр. Ив. Россолимо. 

Как известно, метод этот, благодаря математической обработке 
получаемых при его помощи данных, дает возможность выразить 
степень интеллектуального развития индивидуума при помощи фор- 
мулы, дающей математическое выражение высоты интеллекта. Как 
показал опыт, результаты, полученные по данному методу, не зави- 
сят от школьных знаний и окружающей обстановки. В виду громозд- 
кости метода для массовых исследований проф. Гр. Ив. Россолимо 
предложил сократить метод, ограничиваясь для этой пели исследо- 
ванием всего 7 процессов. Процессы эти следующие: 1) Внимание 
с выбором; 2) сопротивляемость внушению; запоминание и ретенция; 
3) линейных фигур; 4) слов; 5) чисел; 6) комбинированное осмышле- 
ние; 7) комбинаторная способность. Подсчет остается тот же. 

Этим методом и было произведено исследование воспитанников обоего пола раз- 
ных учебных заведений, а именно: 

1) слушателей и слушательниц 4 и 5 курсов медицинского факультета (55 че- 
ловек). 

2) слушательниц курсов по подготовке сестер воспитательниц для детей грудного. 
возраста (100 человек). | 

3) учеников фабрично-заводского училища (200 человек). 

4) воспитанников и воспитанниц приемника для Сеспризорных детей (105); 

Кроме того нами использован материал исследований учеников средней школы, 
произведенных проф. Гр. Ив. Россолимо (исследование способных детей обоего пола 
В средней школе) и д-ром С. А. Никитиным (старший класс одного среднего учебного 
заведения), любезно предоставленный в мое распоряжение. В виду того, что данные 
для обоих полов мало отличаются между собой, они будут рассмотрены вместе. 

Средняя высота профиля всех 55 студентов медицинского факультета выра- 
жается формулой Р 8,3 \ 8,7 - 8,5 (85°/,) - 9,4. 

Высота профиля колеблится между 7,3 — 9,6. При этом только 5 человек имеют 
высоту ниже 8, а именно один 7,3, один 7,4 и трое 7,8; 22 студента, т.-е. 40°/ь 
имеют высоту профиля выше 9, 43 человека, т.е. 78,2°/) выше 8,4. Возраст иссле- 
дованных между 22—28 годами, все с законченным средним образованием. 

Средняя высота интеллекта лучших учеников исследованной Гр: Ив. Россолимо 
средней школы выражается формулой Р 8,9 \ 7,9 -| 8,8 (86°/,) -{ 9,6; при этом сред- 
няя высота профиля детей младших классов, выражается через Р 8,6 \ 7,5 -| 8,3 
(84°/.) - 9,4, а учеников и учениц старших классов через .Р 9,2 27 8,8 + 87 (85%) 
-- 9,6. 
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учебного заведения лиц, по своим качествам способных продолжить 
свое образование в высшем учебном заведении. Для исследования 
необходим был метод, уже проверенный на практике, который дал бы 
возможность сравнить результаты как между собою, так и с полу- 
ченными уже ранее данными, характеризующими той или другой 
высоты интеллект, далее метод, по возможности исключающий влия- 
ние школьных знаний и окружающей обстановки. Из существующих 
методов единственным, подходящим для этой цели, оказался метод 
психологических профилей проф. Гр. Ив. Россолимо. 

Как известно, метод этот, благодаря математической обработке 
получаемых при его помощи данных, дает возможность выразить 
степень интеллектуального развития индивидуума при помощи фор- 
мулы, дающей математическое выражение высоты интеллекта. Как 
показал опыт, результаты, полученные по данному методу, не зави- 
сят от школьных знаний и окружающей обстановки. В виду громозд- 
кости метода для массовых исследований проф. Гр. Ив. Россолимо 
предложил сократить метод, ограничиваясь для этой цели исследо- 
ванием всего 7 процессов. Процессы эти следующие: 1) Внимание 
с выбором; 2) сопротивляемость внушению; запоминание и ретенция; 
3) линейных фигур; 4) слов; 5) чисел; 6) комбинированное осмышле- 
ние; 7) комбинаторная способность. Подсчет остается тот же. 

Этим методом и было произведено исследование воспитанников обоего пола раз- 
ных учебных заведений, а именно: 

1) слушателей и слушательниц 4 и 5 курсов медицинского факультета (55 че- 
ловек). 

2) слушательниц курсов по подготовке сестер воспитательниц для детей грудного. 
возраста (100 человек). 

3) учеников фабрично-заводского училища (200 человек). 

4) воспитанников и воспитанниц приемника для беспризорных детей (105); 

Кроме того нами использован материал исследований учеников средней школы, 
произведенных проф. Гр. Ив. Россолимо (исследование способных детей обоего пола 
в средней школе) и д-ром С. А. Никитиным (старший класс одного среднего учебного 
заведения), любезно предоставленный в мое распоряжение. В виду того, что данные 
для обоих полов мало отличаются между собой, они будут рассмотрены вместе, 

Средняя высота профиля всех 55 студентов медипинского факультета выра- 
жается формулой Р 8,8 \ 8,7 - 8,5 (85°/.) - 9,4. 

Высота профиля колеблится между 7,3 — 9,6. При этом только 5 человек имеют 
высоту ниже 8, а именно один 7,3, одии 7,4 и трое 7,8; 22 студента, т.е. 40°/. 
имеют высоту профиля выше 9, 43 человека, т.-е. 78,2°/› выше 8,4. Возраст иссле- 
дованных между 22—28 годами, все с законченным средним образованием. 

Средняя высота интеллекта лучших учеников исследованной Гр! Ив. Россолимо 
средней школы выражается формулой Р 8,9 \ 7,9 -| 8,8 (86°/,) - 9,6; при этом сред- 
няя высота профиля детей младших классов, выражается через Р 8,6 \ 7,5 -{ 8,3 
(84°/ь) + 9,4, а учеников и учениц старших классов через .Р 9,2 27 8,8 +{- 8,1 (85°/.) 
- 9,6. 
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Если обратиться к старшему классу средней школы, обследованному д-ром 
С. А. Никитиным, и разделить всех учеников согласно педагогической характеристике 
на хороших, средних и плохих, то оказывается, что средняя высота профиля хорэ- 
ших учеников (25%) выражается через Р 8,7 7 8,3 + 8,4 (91°/.) + 9,5, средних (57°/.) 
через Р7,4 7 7,9 + 7,1 (83°/‹) - 7,5 и, наконец, плохих (18°/‹) через 7,1 27 6,5 -- 7,5 
(77./”) + 7. Средняя высота профиля всех учеников выражается 7,1 27 7,1 + 7,5 
(85°/) +. 7,9. 

При этом нужно отметить, что средняя высота профиля хороших учеников ко- 
леблется между 8,5 — 9,5 за исключением одного, У которого он выражается через 
7,4, представляя по классификации Гр. Ив. Россолимо гипотонический тип с сравни- 
тельно низким тонусом Р7,4 27 6,5 -+ 71,4 (89,5°/.) - 8,3. 

Средняя высота средних учеников колеблется между 7,1 —8,0, а плохих между 
6,8 — 7,1. Только один из последних имеет профиль 7,7 27 6,5 +- 9,5 (89,1°/.) - 6,2. 
В этом профиле при хорошем запоминании (9,5) мы находим сравнительно низкие 
тонус и высшие процессы, таким образом, общая высота профиля получилась срав- 
нительно высокой именно благодаря хорошему запоминанию, что соответствует по 
Россолимо так н зываемому дементному типу. Неудивительно, что в старшем классе, 
где на первый план выступают требования к высшим процессам, такой тип должен 
был оказаться несостоятельным и оказался среди плохих учеников. Что касается воз- 
раста исследованных учеников, то он колеблется между 16 —18 годами. Среда, из 
которой они происходят — интеллигенты главным образом и рабочге, Интересно 
отметить, что лучший результат (Р9,5) дала ученица из рабочей среды. 

Что касается слушательниц курсов сестер-воспитательниц, то в виду условий 
работы педагогическая характеристика не могла быть дана с достаточной определен- 
ностью. Средний профиль слушательниц, признанных наиболее способными как 
лекторами, так и самими слушательницами (19°/.), выражается через 8,6\ 8,8 + 8,2 
(83°/)-+8,8; средняя высота профиля их колеблется между 8,4—9,3. 

Средний профиль слушательниц с удовлетворительными успехами (56°/‹) выра- 
ражается через 7,9.78,1--8,3 (80°/,)-+8,6 при чем высота профиля колеблется между 
6,8—8,2 и, наконец, плох> ис трудом успевающие (25°/) дают профиль 6.8\,6,6--7,2 
(73°/‹)-+6,5 при колебании высоты профиля между 5,7—7,2. 

Средний профиль всех слушательниц выражается через 7,4277,3--7,5 (78°/‹)-+ 7,3. 

Относительно характера этих курсов следует сказать, что они имеют целью 
готовить сестер-воспитательниц для детей грудпого возраста. Продолжительность 
обучения З семестра. Принимаются лица без законченного образования, умеющие 
читать и писать. Возраст исследованных слушательниц от 17—37 лет, преобладает 
возраст от 20—24 лет. Социальное положение смешанное, преобладающее болыьшин- 
ство, однако, происходит из рабочей и крестьянской среды. 66°/, слушательниц сами 
работницы на фабрике, ремесленнипы или служащие. 34°/ раньше занимались домаш- 
ним хозяйством. 76°/, имеют родителей крестьян, рабочих или ремесленников, 
24°/, интеллигентов и других сословий; 29% окончили 3, 4 или более классов какого- 
нибудь учебного заведения, 71°/, имеют очень незначительное образование (1—2 класса 
епархиального, земского или городского училища). Интересно отметить, что среди 
25 слушатгльниц, имеющих среднюю высоту профиля выше 8, между которыми на- 
ходятся и 19 наиболее способных, находятся только 7 человек, окончивших 5 или 
более классов; остальные имеют незначительное образование. Наиболее спосэбными 
с самыми высокими данными (Р 9, Р 9,1 и Р. 9,3) оказались: 1) окончившая один 
класс земской школы и работавшая затем няней (Р 9); 2) не бывшая совершенно 
в школе, научившаяся читать дома и занимавшаяся псе время крестьянским трудом 
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{Р 9,1) и наконец 3) окончившая трехклассное приходское училише и бывшая затем 
табельшицей на заводе (Р 9,3). 

Что касается фабзавуча, то он представляет собою техническое училише, подго- 
тэвляющее машинистов и слесарей для одной из железных дорог. Училише требует 
известной подготовки приблизительно в размере школы первой ступени: Курс 
четырехлетний. Принимаются Молодые люди приблизительно от 14—17 лет, рабо- 
тающие сами на линии или дети рабочих и служащих. Часть учеников этой школы 
в количестве 75 учеников (тогдашний наличный состав) был обследован весной 
1923 года. 

Это исследование показало, что все неуспевающие ученики имели общую высоту 
профиля ниже 7; их всего было 14 человек т.-е. 19%/,, от 1—8,3 имело 41 человек, 
т.ле. 54,5°/, и 8,4 и выше 20 человек т.е. 26,5%/. '). Средний профиль всех исследо- 
ванных выражается через Р 7,7%6,9--7,9 (78°/,)-7,7. Целью этого исследования 
было установление минимума высоты интеллекта для успешных занятий в школе. 
Осенью того же года на имеющиеся в училише 60 вакансий было выписано 122 че- 
ловека с тем, чтобы из них отобрать при помощи психологического исследования 
учеников с высотой профиля не менее 7 т.-е. того минимума, который был найден 
при первом исследовании: Из прибывших 122 аспирантов, из которых многие 
были с очень незначительными школьными знаниями, после психологического иссле- 
дования и проверки знаний всего могло быть принято, удовлетворяющих всем тре- 
бованиям, 53 человека. По высоте профиля они все выше 7. Все число исследованных 
(122 чел.) по высоте профиля располагаются следующим образом: высоту профиля 
ниже 7 имело 36 человек, т.-е. 29,5°%/; от 7--8,3—60 человек, т.-е. 49,2°/, и 8,4 
и выше 26 человек, т.-е. 21,3%/: Средний профиль всех подвергавшихся иссле- 
дованию выражается через 7,476,7-7,5 (76,°/.)--7,8. 

Для заполнения комплекта пришлось принять 7 человек, неудовлетворяющих по 
высоте интеллекта пред‘явленным требованиям, т.е. имеющих высоту интеллекта 
ниже 7. Средний профиль принятых выражается через Р 7,9.27,4--7,6 (19°/.)-+ 8,4. 

По прошествии 6—7 месяцев по данным заведующего педагогической частью 
этого училища выяснилось, что очень способными и лучше всех успевающими оказа- 
лись ученики, высота профиля котэрых колеблется между 8,3—9,3 и средний профиль 
которых выражается черезР 8,8.78,5-|-8,3 (79°/)-|-9,8, К хорошим ученикам, вполне 
удовлетворительно успевающим, принадлежат далее 20 учеников с высотой профиля 
между 7,6—8,9 и с средним профилем Р 8,2% 7,6 -{ 7,9 (78°) -{ 8,9: 

Средний профиль всех хороших ‘учеников выражается через Р 8,4\\7,9 | 8 
(78°/,) -{ 9,2. 

Средний профиль учеников, не отнесенных к способным, по все же успе- 
вающих, выражается через Р 7,8.27,3 | 7,8 (77°/.) - 8,4. Здесь колебания средней 
высоты профиля от 6,6—8,8, но главным образом между 7—8. Наконец, высота про- 
филя неуспевающих, которых всего 6 человек, за исключением одного ниже 7 с ко- 
лебаниями между 6,1 и 6,9. 

Один, имеющий среднюю высоту профиля 7,7, отнесен. педагогами к группе 
неуспевающих с отметкой, что он не работает. Из принятых с недостаточной высотой 
профиля двое с высотой 6,6 и 6,7 оказались среди успевающих учеников. Таким 
образом из группы в 60 человек 3, т.-е. 5°/, не соответствуют предполагаемому, 
согласно психологическому исследованию, положению, что по сравнению с данными 


*) Подробнее об этом исследовании см. доклад в Обществе невропотологов и 
психиатров. Опыт психотехнического исследования фабрично-заводского училища. 
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{Р 9,1) и наконец 3) окончившая трехклассное приходское училище и бывшая затем 
табельцицей на заводе (Р 9,3). 

Что касается фабзавуча, т> он представляет собою техническое училище, подго- 
тэвляющее машинистов и слесарей для одной из железных дорог. Училище требует 
известной подготовки приблизительно в размере школы первой ступени, Курс 
четырехлетний. Принимаются Молодые люди приблизительно от 14—17 лет, рабо- 
тающие сами на линии или дети рабочих и служащих. Часть учеников этой школы 
в количестве 75 учеников (тогдашний наличный состав) был обследован весной 
1923 года. 

Это исследование показало, что все иеуспевающие ученики имели общую высоту 
профиля ниже 7; их всего было 14 человек т.-е. 19°/о, от 71—8,3 имело 41 человек, 
т.е. 54,5°/ъ и 8,4 и выше 20 человек т.-е. 26,59/, '). Средний профиль всех исследо- 
ванных выражается через Р 7,7\6,9 7,9 (78°/,)--7,7. Целью этого исследования 
было установление минимума высоты интеллекта для успешных занятий в школе. 
Осенью того же года на имеющиеся в училище 60 вакансий было выписано 122 че- 
ловека с тем, чтобы из них отобрать при помощи психологического исследования 
учеников с высотой профиля не менее 7 т.-е. того минимума, который был найден 
при первом исследовании: Из прибывших 122 аспирантов, из которых многие 
были с очень незначительными школьными знаниями, после психологического иссле- 
дования и проверки знаний всего могло быть принято, удовлетворяющих всем тре- 
бэваниям, 53 человека. По высоте профиля они все выше 7. Все число исследованных 
(122 чел.) по высоте профиля располагаются следующим образом: высоту профиля 
ниже 7 имело 36 человек, т.-е. 29,5°/; от 7--8,3—60 человек, т.-е. 49,2°/. и 8,4 
и выше 26 человек, т.-е. 21,3°/„ (Средний профиль всех подвергавшихся иссле- 
дованию выражается через 7,476,7--7,5 (76,°/‹)-7,8. 

Для заполнения комплекта пришлось принять 7 человек, неудовлетворяющих по 
высоте интеллекта пред‘явленным требованиям, т.-е. имеющих высоту интеллекта 
ниже 7. Средний профиль принятых выражается через Р 7,9.77,4--1,6 (179°/,)-+ 8,4. 

По прошествии 6—7 месяцев по данным заведующего педагогической частью 
этого училища выяснилось, что очень способными и лучше всех успевающими оказа- 
лись ученики, высота профиля котэрых колеблется между 8,3—9,3 и средний профиль 
которых выражается черезР 8,8.78,5-3,3 (79°/‹)--9,8, К хорошим ученикам, вполнс 
удовлетворительно успевающим, принадлежат далее 20 учеников с высотой профиля 
между 7,6—8,9 и с средним профилем Р 8,2% 7,6 -{ 7,9 (78°/,) + 8,9: 

Средний профиль всех хороших учеников выражается через Р 8,4\\7,9 +{ 8 
(78°/,) + 9,2. 

Средний профиль учеников, не отнесенных к способным, по все же успе- 
вающих, выражается через Р 7,8.27,3 - 7,8 (77°/‹) + 8,4. Здесь колебания средней 
высоты профиля от 6,6—8,8, но главным образом между 7—8. Наконеи, высота про- 
филя неуспевающих, которых всего 6 человек, за исключением одного ниже 7 с ко- 
лебаниями между 6,1 и 6,9. 

Один, имеющий среднюю высоту профиля 7,7, отнесен педагогами к группе 
нсуспевающих с отметкой, что он не работает. Из принятых с недостаточной высотой 
профиля двое с высотой 6,6 и 6,7 оказались среди успевающих учеников. Таким 
образом из группы в 60 человек 3, т.-е. 5°/,, не соответствуют предполагаемому, 
согласно психологическому исследованию, положению, что по сравнению с данными 

1) Подробнсс об этом исследовании см. доклад в Обществе невропотологов и 
психиатров. Опыт психотехнического исследования фабрично-заводского училища. 
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отбора Мое4е-Р1огко\иК”аго в Берлине (10 человек в одном классе из 34 т.-е. 29,4°/,). 
и данными З{ег’а в Гамбурге (4'/.°/.), представляет вполне удовлетворительный 
результат. 

Приемники, где производились исследования беспризорных детей (50 девочек и 
55 мальчиков) представляют собою учреждения, куда доставляются и содержатся 
некоторое время, до отправления в постоянные дома, беспризорные дети. Педагоги- 
ческая характеристика этих детей в виду условий педагогической работы в этих 
учреждениях не могла быть достаточно исчерпывающей. Средний профиль воспи- 
танников, отнесенных воспитателями к способным, выражается через Р 8,5.77,3 - 8,5 
(84°/‹) + 9, при чем высота профиля колеблется от 8—9,6. 

Воспитанники с высотой профиля ниже 6,2 относятся воспитателями к неполно- 
ценным. Средний профиль всех исследованных беспризорных выражается через. 
Р 6,9-6,2 -- 7,3 (71°/,) +7, при чем высота профиля колеблется между 3,8— 9,6. 


Если сравнить высоты профилей воспитанников одного и того же 
учебного заведения с педагогической характеристикой их, то не 
трудно убедиться, что во всех учебных заведениях воспитанники 
могут быть распределены на группы по успешности и способностям 
не только согласно характеристике преподавателей, но и с точки. 
зрения высоты профиля. 


Так, например, в последнем классе средней школы средняя высота профиля 
лучших учеников выражгется через 
Р 8,778,3 Е 8,4 (91°/о) + 9,5 
средних через Р 7,4.27,9 + 7,1 (83%) - 7,5 и, наконец, 
плохих через Р 7,1.76,5 - 7,5 (78°/‹) + 7, 


Подобную же картину мы видим ив фабрично-заводск ом училище. Здесь средняя 
высота лучших учеников выражается через 


Р 8,8-8,5 -{ 8,3 (79°/,) -{ 9,8 
хороших через В 8,4-7,9 8 (78°/,) - 9,2 
средних через Р 7,8277,3 -- 7,8 (77°/.) - 8,4 
и плохих через Р 6,9.76,6 + 6,7 (79°/,) + 7,5. 


Такую же картину приблизительно представляют и слушательницы курсов, 
а именно: 


для лучших Р 8,6.78,8 - 8,2 (83°/,) -+ 8,8 
для средних Р 7,9.78,1 -| 8,3 (80°/.) -+ 8,6 
и для плохих Р 6,8-6,6 -{ 7,2 (13°/о) -{ 6,5. 


Таким образом, каждой педагогически охарактеризованной группе. 
соответствует и довольно характерная группа по высоте профиля. 

Если сравнить между собою высоты средних профилей одинако- 
вых по педагогической оценке учащихся разных учебных заведений, 
то мы видим, что средние высоты профилей их мало между собою 
отличаются. Так, средние высоты профиля самых способных учени-. 


ков выражаются: 
1) Для слушательниц курсов Р 8,6 7 8,8 -+ 8,2 (83%) + 8,8. 


о 
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2) Для старшего класса средней школы Р 8,7 \ 8,3 -| 8,4 (91%) + 
-- 9,5. 

3) Для всей средней школы Р 8,9 \ 7,9 + 8,8 (86%) -| 9,6. 

4) Для фабрично-заводского училища Р 8,8 8,5 + 8,3 (79%) -+ 9,8. 

5) Для воспитанников приемника Р 8,5 = 7,8 -| 8,5 (540) -+ 9. 

Средние профили средних учеников выражаются: 

1) Для слушательниц курсов Р7,9 2 8,1 -1 8,3 (80%) - 8,6. 

2) Для старшего класса средней школы Р7,4 \ 7,9 + 7,1 (83%) -+- 
- 7,5. 

3) Для фабрично-заводского училища Р 7,8 ^. 7,3 + 7,8 (77%) -+ 8,4. 

Средние профили плохих учеников выражаются. 

1) Для слушательниц курсов Р 6,8 \ 6,6 -| 7,2 (73%) + 6,5. 

2) Для старшего класса средней школы Р7,1 %Н 6,5 -! 7,5 (78%) - 7. 

3) Для фабрично-заводского училиша Р 6,9 % 6,6 -|- 6,7 (79%) + 7,5. 

Если принять во внимание случайный состав учеников, сравни- 
тельную их оценку и неизбежный. субъективизм преподавателей, то 
наблюдаемая незначительная разница в результатах становится вполне 
естественной и понятной. 

Интересно сравнить между собой среднюю высоту профилей всех 
слушательниц курсов (100 человек) и всех молодых людей, желав- 
ших поступить в фабрично-заводское училише. Как первые, так и 
вторые были в одинаковых условиях: подвергались исследованию 
лица, не получившие законченного образования, в большей части 
даже имевшие незначительное образование, выражающееся в умении 
читать и писать. Средние высоты профилей их следующие: 

Для слушательниц Р 7,4 & 7,3 -+ 7,5 (78%) -| 7,3. 

Для учеников Р 7,42 6,7 -| 7,5 (77%) -1 7,8. 

Мы видим, что средние высоты обеих групп совершенно совпа- 
дают и формулы их мало отличаются между собой. Если каждую 
из этих двух групи разделить на три части, из которых первая за- 
ключает лиц, имевших высоту профиля ниже 7, вторая от 7 — 5,3 и 
третья от 8,4 и выше, то для первой части найдем среди слушатель- 
ниц 30 человек, т.-е. 30%, среди учеников фабзавуч. 36 человек, т.-е. 
29,5%, для второй части соответственно 51 человек, т.-е. 51%, и 
60 человек, или 49,2%, и для третьей 19 человек, т.-е. -19%, у слуша- 
тельниц и 28 человек, или 21,3%, у учеников фабзавуч’а. Мы полу- 
чаем, таким образом, почти совершенно тождественное отношение 
отдельных частей этих двух групп, Ао тисх приблизительно 
по кривой Гаусса. 

Если, наконец, сопоставить среднюю высоту профиля слушателей 
4 и 5 курсов высшего учебного заведения, выражаюшуюся через 


Россолимо. 46 
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2) Для старшего класса средней школы Р 8,7 \ 8,3 + 8,4 (91%) + 
219,5. 

3) Для всей средней школы Р 8,9 \ 7,9 - 8,8 (86%) -|- 9,6. 

4) Для фабрично-заводского училища Р 8,8 \ 8,5 -- 8,3 (79%) -+ 9,8. 

5) Для воспитанников приемника Р 8,5 2 7,8 -1 8,5 (54°) -+ 9. 

Средние профили средних учеников выражаются: 

1) Для слушательниц курсов Р7,9 2 8,1 -! 8,3 (80%) -+ 8,6. 

2) Для старшего класса средней школы Р7,4`\ 7,9 + 7,1 (83%) + 
+ 7,5. 

3) Для фабрично-заводского училища Р 7,8 7,3 + 7,8 (77%) - 8,4. 

Средние профили плохих учеников выражаются. 

1) Для слушательниц курсов Р 6,8 ^\ 6,6 + 7,2 (73%) + 6,5. 

2) Для старшего класса средней школы Р7,1 \ 6,5 -- 7,5 (78%) + 7. 

3) Для фабрично-заводского училиша Р 6,9 \ 6,6 -| 6,7 (75%) + 7,5. 

Если принять во внимание случайный состав учеников, сравни- 
тельную их оценку и неизбежный субъективизм преподавателей, то 
наблюдаемая незначительная разница в результатах становится вполне 
естественной и понятной. 

Интересно сравнить между собой среднюю высоту профилей всех 
слушательниц курсов (100 человек) и всех молодых людей, желав- 
ших поступить в фабрично-заводское училище. Как первые, так и 
вторые были в одинаковых условиях: подвергались исследованию 
лица, не получившие законченного образования, в большей части 
даже имевшие незначительное образование, выражающееся в умении 
читать и писать. Средние высоты профилей их следующие: 

Для слушательниц Р 7,4 ® 7,3 - 7,5 (78%) -: 7,3. 

Для учеников Р 7,427 6,7 -! 7,5 (77%) -+ 7,8. 

Мы видим, что средние высоты обеих групп совершенно совпа- 
дают и формулы их мало отличаются между собой. Если каждую 
из этих двух групп разделить на три части, из которых первая за- 
ключает лиц, имевших высоту профиля ниже 7, вторая от 7 — 8,3 и 
третья от 8,4 и выше, то для первой части найдем среди слушатель- 
ниц 30 человек, т.-е. 30%, среди учеников фабзавуч. 36 человек, т.-е. 
29,5%, для второй части соответственно 51 человек, т.-е. 51%, и 
60 человек, или 49,2%, и для третьей 19 человек, т.-е. 19%, у слуша- 
тельниц и 28 человек, или 21,3%, у учеников фабзавуч’а. Мы полу- 
чаем, таким образом, почти совершенно тождественное отношение 
отдельных частей этих двух групп, располагающихся приблизительно 
по кривой Гаусса. 

Если, наконец, сопоставить среднюю высоту профиля слушателей 
4 и 5 курсов высшего учебного заведения, выражающуюся через 


Россолимо. 46 
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р5,8 > 8,7 -:- 8,5 (85%) -+ 9,4 с средним профилем лучших учеников 
исследованных средних учебных заведений (Р 8.6. р 8,7. Р3,9. Р 5,8. 
Р 8,5), то оказывается, что они очень незначительно отличаются 
между собою. Отсюда можно сделать заключение, что в высших 
учебных заведениях оказываются главным образом наиболее спо- 
собные ученики средних учебных заведений, т.-е. происходит как бы 
естественный отбор наиболее приспособленных. Среди способных и 
хорошо успеивающих учеников мы не встречаем почти высоту про- 
филя ниже 8,3, а среди учеников, так или иначе еще успевающих, 
нет почти высоты профиля ниже 7, цифры, которую на основании 
многочисленных исследований Гр. Ив. Россолимо определяет как 
границу, ниже которой мы находим уже неполноценный интеллект. 
Таким образом высоту профиля, характеризующуюся цифрой 8,3 и 
выше, нужно считать соответствующей требованиям, предъявляемым 
высшим учебным заведением, а интеллект, характеризующийся высо- 
той профиля ниже 7, таким, который делает обучение в нормальных 
условиях затруднительным или даже невозможным. Высота же интел- 
лекта, выражающаяся через 7—8,2, предоставляет собою интеллект 
дающий возможность вполне нормальных занятий в средней школе, 
но мало пригодных к высшему образованию. 

Между возрастом исследованных и высотой профиля нет никакой 
зависимости. 

В некоторых исследованных учебных заведениях он не превышает 
17 лет, среди учеников фабрично-заводского училиша возраст коле- 
бался от 13—17 лет. Не зависит высота профиля также ни от окру- 
жающей среды, ни от полученного образования. Так, например, 
воспитанники приемников и фабрично-заводского училища происхо- 
дят исключительно, а курсы сестер воспитательниц в большей своей 
части из рабочей и крестьянской среды. По данным своим резуль- 
таты исследований этих учреждений не отличаются от данных, на- 
пример, средней школы с преобладанием интеллигентской среды. 
Наоборот, мы видим даже некоторое преобладание лучших резуль- 
татов среди воспитанников из рабочей и крестьянской среды (сред- 
няя школа, курсы сестер). Таким образом, мы видим, что уже довольно 
рано (13—14 лет) среди учеников могут быть при помощи психоло- 
гического исследования выделены разные группы учашихся, из кото- 
рых для одной обучение в условиях нормальной школы должно быть 
признано затруднительным и для которой занятие какой бы то ни 
было ответственной профессией делается невозможной, другую, ко- 
торая должна быть подготовлена к профессиям, не требующим выс- 
шего образования, и, наконец, третью группу, которая благодаря 


Данные измерения интеллекта у воспитанников разных учебн. завед. 723 





своим способностям подходит для высшего образования. Наблюдения 
педагогического персонала и специально поставленные исследования 
могут с. достаточной достоверностью указать тот специальный путь, 
по которому следует идти принадлежащему к той или другой группе 
воспитаннику. 

Далее, данные исследования дают возможность установить те 
требования, которые должны быть предъявлены к аспирантам, не 
окончившим среднюю школу, в высших учебных заведениях и их 
рабочих факультетах. 

Если высшие учебные заведения требуют известную высоту 
интеллектуального развития, выражающуюся по данным исследова- 
ния высотой профиля не ниже 8,3, то необходимо экспериментально 
ее установить, подвергая всех желающих поступить психологиче- 
скому исследованию, и принимать только удовлетворяющих необхо- 
димым требованиям лии, что особенно важно сейчас, при ограничен- 
ности мест в высших учебных заведениях. Только таким путем воз- 
можно избежать того естественного отбора, который мы наблюдаем 
и который совершается сейчас так болезненно как для поступающих, 
тратящих свои силы в непосильной часто работе, так и для препо- 
давателей, которым приходится тратить непроизводительно свой 
труд на обучение часто совершенно не подходящих элементов. 

На основании изложенного, мы приходим к заключению, что 
во-1), при помощи метода психологических профилей возможно выде- 
лить уже очень рано из среды воспитанников средних учебных заве- 
дений лиц, подходящих по высоте интеллекта к занятию низшими, 
средними и высшими профессиями. во-2), для высшего учебного 
заведения необходимая высота интеллекта выражается цифрой не 
ниже 8,3, что соответствует высоте профиля наиболее способных 
учеников средней школы; для занятий в нормальной средней школе 
необходима высота интеллекта, выражающаяся цифрой не ниже 7, 
в-3), результаты исследования по психологическому профилю совер- 
шенно не зависят от окружающей среды, образования и возраста 
(приблизительно с 13 лет). 
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своим способностям подходит для высшего образования. Наблюдения 
педагогического персонала и специально поставленные исследования 
могут с достаточной достоверностью указать тот специальный путь, 
по которому следует идти принадлежащему к той или другой группе 
воспитаннику. 

Далее, данные исследования дают возможность установить те 
требования, которые должны быть предъявлены к аспирантам, не 
окончившим среднюю школу, в высших учебных заведениях и их 
рабочих факультетах. 

Если высшие учебные заведения требуют известную высоту 
интеллектуального развития, выражающуюся по данным исследова- 
ния высотой профиля не ниже 8,3, то необходимо экспериментально 
ее установить, подвергая всех желающих поступить психологиче- 
скому исследованию, и принимать только удовлетворяющих необхо- 
димым требованиям лиц, что особенно важно сейчас, при ограничен- 
ности мест в высших учебных заведениях. Только таким путем воз- 
можно избежать того естественного отбора, который мы наблюдаем 
и который совершается сейчас так болезненно как для поступающих, 
тратя'цих свои силы в непосильной часто работе, так и для препо- 
давателей, которым приходится тратить непроизводительно свой 
труд на обучение часто совершенно не подходящих элементов. 

На основании изложенного, мы приходим к заключению, что 
во-1), при помощи метода психологических профилей возможно выде- 
лить уже очень рано из среды воспитанников средних учебных заве- 
дений лиц, подходящих по высоте интеллекта к занятию низшими, 
средними и высшими профессиями. во-2), для высшего учебного 
заведения необходимая высота интеллекта выражается цифрой не 
ниже 8,3, что соответствует высоте профиля наиболее способных 
учеников средней школы; для занятий в нормальной средней школе 
необходима высота интеллекта, выражающаяся цифрой не ниже 7, 
в-3), результаты исследования по психологическому профилю совер- 
шенно не зависят от окружающей среды, образования и возраста 
(приблизительно с 13 лет). 
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К вопросу об исследовании интеллекта у глухо- 
немых 


С. Х. РАБИНОВИЧ 
Ассистент Клиники нервных болезней 1-го М.Г.У. (Директор, проф: 
Г. И. Россолимо): 

Вопрос об исследовании интеллекта у глухонемых встал теперь 
на очереди и работники в этой области с нетерпением ждут его раз- 
решения, которое имеет для них очень большое значение как втеоре- 
тическом, Так и в практическом отношениях. 

Во-первых, для более правильной постановки обучения глухоне- 
мых следует сделать предварительный отбор умственно-отсталых, 
которые своим пребыванием тормозят обучение в учреждениях. 

Во-вторых, если широкая волна психотехники охватила теперь 
все стороны жизни нормальных людей, то для глухонемых эта сто- 
рона играет еще большую роль. При трудности общения глухоне- 
мого с внешним миром, при еще мало изученной сего психологии, 
конечно, важно выявить его специальные способности, чтобы дать 
ему возможность развиваться в наиболее правильном направлении, 
так как для глухонемого борьба за существование еще более жс- 
стокая, чем для обычного человека. 

Все это указывает на то, что назрела настоятельная необходи- 
мость углубиться в изучение как вообще психологии глухонемого, 
так и в изыскании методов экспериментально-психологических исследо- 
ваний для определения его общей одаренности. 

Уже то время, когда глухонемого ставили на один уровень 
с идиотами, прошло. С тех пор как обучение и воспитание глухо- 
немых стало на должную высоту ни для кого не стало тайной, что 
среди глухонемых мы находим те же типы, как и среди слышащих 
и говорящих, т.-е. среди них есть и индивидуумы, как с недостат- 
ками в области интеллекта, так и с недочетами в эмоциональной и 
моральной сферах. 

Распознать глухонемого, вникнуть в его психологию чрезвычайно 
трудно и это тем более трудно, что до сих пор этот вопрос очень 
мало освещен в литературе. 
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Я нигде не могла найти указаний на специальное изучение пси- 
хики глухонемого, только кое-где проскальзывают отдельные фразы, 
на основании которых нельзя делать никаких выводов. А между 
тем постольку, поскольку мне в течение полугода приходилось стал- 
киваться с глухонемыми, более близко общаться с ними, для меня 
не подлежит никакому сомнению, что глухонемой как по своему 
интеллектуальному развитию, так и по своим душевным качествам 
занимает совершенно особое место. Уже в силу того, что глухоне- 
мой не обладает ни слухом, ни речью, он стоит в очень невыгодном 
положении сравнительно с прочими людьми, так как дух человека 
развивался, главным образом, при помощи речи и в течение тысяче- 
летия интеллектуальные способности его достигли того совершен- 
ства, которое поставило его на высшую ступень органического мира. 
Все что не может быль выражено образно—при помощи знаков и 
жестов—все это чуждо для глухонемого и потому его душевные 
способности остаются на более низкой ступени развития, чем у нор- 
мального ребенка. Но все это имеет место лишь до тех пор, пока 
глухонемого не начали обучать, но как только он научится общаться 
с внешним миром, все эти дефекты постепенно сглаживаются и его 
способности быстро развиваются и достигают почти нормы при одном 
лишь условии, а именно, если от природы его умственные способ- 
ности нормальны. 

Когда я приступила к работе с глухонемыми, то я себе мы- 
слила работу в двух направлениях: 1) всестороннее изучение 
психологии глухонемых, и 2) определение общей одаренности 
путем экспериментально-психологических исследований. 

Для выполнения намеченной задачи требовалось изыскать спо- 
собы подхода к глухонемому, способа общения ‘с ним. 

Настоящая статья представляет лишь предварительное сообщение, 
так как работа еще далеко не доведена до конца. 

Начала я свою работу с второй части, а именно с исследования 
общей одаренности, так как мне казалось, что таким образом мне 
удобнее будет подойти к изучению психологии глухонемого. 

Для этого надо было подыскать наиболее подходящие методы 
экспериментально-психологического исследования, применить их для 
нашей цели и выработать технику. 

Моя задача состояла в том, чтобы изыскать такие немые тесты, 
посредством которых можно было бы исследовать всякого глухоне- 
мого, который никогда ничему не обучался. 

Просматривая очень скудную литературу по этому вопросу, мне 
не удалось найти чего-либо систематического в этом направлении. 
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Так, в трудах съезда глухонемых есть статья Поросятникова об 
исследовании восприимчивости у глухонемых при помощи фигур 
Бернштейна, но работа эта скорее кустарного характера и никаких 
существенных выводов сделать нельзя. 

В немецкой литературе в журнале 7ецзсЬ" Кг Фе апоемап(е 
РзусВо]о1е за 1921—23 г.г. была помещена статья Нег4егзсВее, 
в которой предлагается метод исследования умственной одаренности 
у глухонемых. 

Это есть метод немых тестов по возрастной скале на подобие 
метрической скалы Вте-$ипоп, начиная с 3-х лет и кончая 16-ью 
Сама Нег4егзсЬее указывает, что скала эта была проведена на 
85 детях и в дальнейшем требует еще проверки и переработки 
Конечно, возрастная скала это вещь заманчивая и мне казалось, что 
раз уже предлагается готовый метод, то не следует искать другого 
и нужно скорей начать работу, видоизменив его, может быть, соот- 
ветственно русским условиям. 

По этому методу мне удалось исследовать около 60 детей, 
главным образом в возрасте от 5 до 10 лет. Результаты, полученные 
мною, оказались неудовлетворительными как в качественном, так и в 
количественном отношении. Подобная возрастная скала, как и у гово- 
рящих детей, не достигает цели, потому что не дает представления 
о силе интеллекта, а только рисует картину общего развития, но 
для глухонемого она, пожалуй, и этого не дает, так как психология 
глухонемого еще {ета шсоопНа, нет никаких данных о последова- 
тельности его возрастного развития, в силу чего невозможно скон- 
струировать никакой возрастной скалы. Это усугубляется еще и тем, 
что привходящих факторов, затемняющих природную силу интеллекта 
у глухонемых больше, чем у нормальных, так как благодаря своему 
дефекту глухонемой дает 005 картину своего развития гораздо 
ниже действительного. 

По своему выполнению скала Нег4егзсЬее тоже очень не выдер- 
жана: во-первых, возрасты соединены по группам и тесты по своей 
трудности несоразмерны. До 8-ми л. тесты очень легкие, с 8-ми до 
11 л. несколько труднее, а с 11 л. и дальше чрезвычайно трудные 
Из нижеприведенной таблицы видно, что исследование не дало пра- 
вильного представления в сторону возрастного развития, так как 
все дети получились по своему развитию стоящие значительно выше 
своего возраста, также и исследование заведомо умственно-отсталых 
не нашло своего отражения по этому методу: 


К попросу об исследовании интеллекта у глухонемых МУ 





Так, в трудах съезда глухонемых есть статья Поросятникова об 
исследовании восприимчивости у глухонемых при помоши фигур 
Бернштейна, но работа эта скорее кустарного характера и никаких 
существенных выводов сделать нельзя. 

В немецкой литературе в журнале ЛеНзсЬ Юг Фе апоемап с 
Рзусро]о21е за 1921—23 г.г. была помещена статья Нег4егзерес, 
в которой предлагается метод исследования умственной одаренности 
у глухонемых. 

Это есть метод немых тсстов по возрастной скале на подобие 
метрической скалы Втен!топ, начиная с 3-х лет и кончая 16-ью 
Сама НегЧегзсЬее указывает, что скала эта была проведена на 
85 детях и в дальнейшем требует еще проверки и переработки 
Конечно, возрастная скала это вещь заманчивая и мне казалось, что 
раз уже предлагается готовый метод, то не следует искать другого 
и нужно скорей начать работу, видоизменив его, может быть, соот- 
ветственно русским условиям. 

По этому методу мне удалось исследовать около 60 детей, 
главным образом в возрасте от 5 до 10 лет. Результаты, полученные 
мною, оказались неудовлетворительными как в качественном, так и в 
количественном отношении. Подобная возрастная скала, как и у гово- 
рящих детей, не достигает цели, потому что не дает представления 
о силе интеллекта, а только рисует картину общего развития, но 
для глухонемого она, пожалуй, и этого не дает, так как психология 
глухонемого еще {ета шсоепЦа, нет никаких данных о последова- 
тельности его возрастного развития, в силу чего невозможно скон- 
струировать никакой возрастной скалы. Это усугубляется еще и тем, 
что привходящих факторов, затесмняющих природную силу интеллекта 
У глухонемых больше, чем у нормальных, так как благодаря своему 
дефекту глухонемой дает общую картину своего развития гораздо 
ниже действительного. 

По своему выполнению скала Нег4егзсцее тоже очень не выдер- 
жана: во-первых, возрасты соединены по группам и тесты по своей 
трудности несоразмерны. До 8-ми л. тесты очень легкие, с 8-ми до 
11 л. несколько труднее, а с 11 л. и дальшс чрезвычайно трудные 
Из нижеприведенной таблицы видно, что исследование не дало пра- 
гильного представления в сторону возрастного развития, так как 
все дети получились по своему развитию стоящие значительно выше 
своего возраста, также и исследованис заведомо умственно-отсталых 
не нашло своего отражения по этому методу: 


728 С. Я. Рабинович 





ИИ 


Нормальные дети. Умственно-отсталыс. 





Действительный Ро Действительный 


| 

| 

| Возраст по Н. 
возраст. возраст. | р Н 
| 


5 лет 8 годам 5 лет | 6,2 
6 ‚› 8,2 6 , 7,3 
7 10 7 7,1 
к 12,1 О #,2 
9 8,9 
11, 12,1 


Во всяком случае метод этот еще требует основательного пере- 
смотра и проверки, но как первая попытка научно подойти к этому 
вопросу его следует приветствовать. 


Потерпевши неудачу с этим методом я решила применить коли- 
чественные методы определения силы психомеханики, которые, по 
моему мнению, должны были лучше обрисовать состояние интеллекта 
глухонемого. Взявши за исходный пункт исследование отдельных 
функций, можно путем сопоставления их, получить и более общую 
картину их одаренности. Мне казалось это более удачным еще и 
потому, что присматриваясь к психологии глухонемого, к методам 
их обучения, я увидела, что педагоги подходят к нему не с точки 
зрения его общего развития, а руководствуются состоянием отдель- 
ных процессов, а именно, внимания, памяти, и т. п. 


Я решила применить мстоды Г. И. Россолимо к исследованию 
глухонемых, видоизменив отдельные тесты и выработав соответ- 
ственную технику. Методы, примененные мною были следующис: 


1) Исследование элементарных представлений. 
2) Краткий метод. 
3) Психологический профиль. 


После предварительной и кропотливой работы по видоизменению 
методов и выработке техники мне удалось произвести 40 исследо- 
ваний по методу психологического профиля и 95 по краткому мс- 
тоду Г. И. Россолимо. Конечно, такое небольшое количестго иссле- 
дований я считаю недостаточным, чтобы сделать какие-либо окон- 
чательные выводы, но для первоначальной ориентировки анализ 
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данного материала намечает определенные вехи дли работы в этом 
направлении. 

При исследовании по краткому методу мы получили определен- 
ную разницу между нормальными и умственно-отсталыми, также 
отмечаются различия возрастного порядка. 


Данные исследования по краткому методу Г. И. Россолимо. 





Число положительных ответов. 








Возраст я 
М огта ‚ Умств.-отст. 
7 лет 15,3 8,7 
8 19,7 8,3 
9 20,5 | 12,7 
10 21 | 14,5 
т Е 20,1 17 
12 20,7 16 
13 21,7 18 
14 23 
15 23 


При определении нормы и умственной отсталости мною поло- 
жено’ в основу педагогическая оценка, при чем я не углублялась 
в анализ ес, благодаря чему, может быть, получились некоторые ко- 
лебания при возрастном распределении материала; что касается 
исследования по психологическому профилю, то из 40 случаев при 
общей оценке мы разошлись с педагогами в 3—4 случаях, что же 
касается оценки по педагогической градации, то тут, может быть, 
расхождение получилось несколько большее, т.-е. те, у которых 
высота профиля довольно высокая, по педагогической оценке 
являются с средними способностями и обратно. В этом, конечно, 
нужно разобраться и поглубже проанализировать все данные. При 
беглом анализе большею частью получалось, что педагоги наиболее 
ценят тех учеников, которые обладают лучшим вниманием, затем 
памятью. Что же касается высших процессов, то не всегда их каче- 
ство принимается во внимание и это зависит от метода обучения. 
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Что нужно педагогу от глухонемого в первоначальной стадии 
обучения? В первую голову внимание, так как он должен научиться 
читать с губ, для чего он должен внимательно следить за каждым 
движением, а кроме того и запомнить все эти движения. 


Вот два главных фактора, на основании которых педагог дает 
свое заключение. Конечно, в старших классах, когда ученик уже 
научился читать с губ, оценка несколько меняется, так как значение 
высших процессов выступает на первый план. Это может быть и 
есть источник нашего разногласия. 


Попутно с исследованием интеллекта выступили и некоторые 
особенности психологии глухонемого, которые, главным образом, 
связаны с его дефектом, а именно с отсутствием речи. 

Всякое сознательное мышление, если и не всецело зависит от 
дара слова, то всетаки связано с речью. Несомненно, что как 
у детей, так и у животных, при отсутствии речи образуются пред- 
ставления, но они очень ограничены. Киззтам| по этому поводу 
говорит следующее: 


„Представления зверей стоят гораздо ниже, чем представления 
людей; только при помощи речи они выливаются в резкие, точные 
и определенной формы понятия. Мы можем быстро мыслить только 
тогда, когда мы мыслим отвлеченно и наши мысли только 
тогда будут ясны, когда они наглядны. Слова, выражая собою поня- 
тия, и выполняют это последнее требование. 


Без слова „лес“, мы можем представить себе только отдельные 
деревья, совокупность их, но не более. Только отвлеченное понятие, 
выраженное в слове „лес“ дает нам ясный и наглядный термин, 
при помощи которого мы можем удобно развивать наши мысли. 


Только при обозначении словами отвлеченных понятий, вытекаю- 
щих из представлений, становится возможным выражение мыслей и 
взаимный обмен их, только при помощи речи возможны сношения 
между людьми и только речь дает возможность вполне развиваться 
всем духовным качествам человека“. 


Вот этого-то отвлеченного мышления и лишены глухонемые 
у них отсутствует временное понятие последовательности событий, 
логическая связь между ними. Это развивается у глухонемых до- 
вольно поздно и составляет их особенность. 

При исследовании осмышления была очень резкая разница между 
детьми только что поступившими и теми, которые уже продолжи- 
тельное время систематически обучались. Как для первых было не- 
имоверно трудно уловить логическую связь между отдельными кар- 
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тинками для составления целого рассказа, так для вторых это было 
легко и они быстро ориентировались в этом задании. 

Второй особенностью глухонемого является сильное ослабление 
волевых процессов, понижение инициативы и резко выраженная вну- 
шаемость и подражательность. Эта особенность развивается у них 
под влиянием их дефекта. При общении с внешним миром глухоне- 
мой является беспомощным, он привык опираться на окружающих, 
он от них ожидает помощи, одобрения или порицания, он во всем 
привык им подражать. В особенности, когда глухонемой начинает 
обучаться, то эти качества культивируются в нем: он постоянно 
ищет глазами своего учителя и по выражению его лица старается 
отгадать правильно ли он действует, при обучении же с губ разви- 
вается большая подражательность. 

Эти качества при исследовании очень мешали, так как надо было 
определенно дать понять, что от экспериментатора нечего ждать, ни 
одобрения, ни порицания. 

При объективном исследовании внушаемость тоже резко выяви- 
лась при исследовании восприимчивости с воспроизведением. Данные 
по этому тесту получились очень низкие и они находятся в такой 
большой корелляции с внушаемостью, что, может быть, придется вы- 
нести этот тест в отдел воли, ибо, в противном случае, при конструк- 
ции формулы он искусственно понижает память, что не соответствует 
действительности. 

Кроме вышеупомянутых особенностей следует отметить очень 
высоко развитое внимание у глухонемых, что объясняется тем, что 
оно постоянно упражняется, так как при первоначальном обучении 
внимание играет главную роль, да, кроме того, в силу природных 
особенностей глухонемой приучен к особенно внимательному отно- 
шению к окружающим, так как это ему облегчает общение с дру- 
гими людьми. 

На основании всего вышесказанного, я себе позволю сделать 
некоторые выводы: 

1) Исследование интеллекта глухонсмых посредством тестов по 
возрастной скале следует считать недостаточным, так как такую 
скалу невозможно установить в силу малой изученности психологии 
глухонемых. 

2) Применение количественных методов экспериментально-психо- 
логических исследований наиболее правильно, так как нам важно 
установить силу психомеханики глухонемого. 

3) Видоизменение методов Г. И. Россолимо как краткого, так и 
психологического профиля считать более или менее удачным с по- 
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желанием пополнить некоторые отделы тестами, соответствующими 
особенностям психологии глухонемых. 

4) Продолжение работы в этом направлении необходимо, так как 
несомненно она вскроет нам завесу в дальнейшем изучении психо- 
логии глухонемого. 


Зиг 1а ацезйой 4е ГРехашеп 4е РииеШеепсе спех 
1е$ ешмап$ зоига$-тие{$ 


Раг. ]е 4-г МорШе ВАВТХОУТТУСН (4е Мовсом). 


Га рзусроозле Ч4ез еп{Ёап{$ зоиг4$ - шиеёз езЁ епсоге зи 5атепи 
бабе е{ сереп@апё еПе ргёземе 4ез рагИсиагИ6$ сатасё6изГачез 
Чи! Чёреп4епЁ Че ГаБзепсе 4е Йа рагое: 1) {а репзбе абзгаНе сВех 
сез епЁап{$ ез{ аБбзег{е; |]а регсерйсп 4е ]а зиссёзюп Чез бубпетеп{$ 
Чап$ [е {етр$ её [ешг соппехюп ]оз1дае зе 46уе]оррепё 65 ага. 
2) 1а уо]отё е5{ аНаЪШе её 3) РаНепНоп езЁ 6$ 46уеоррёе. 

А Гехашеп 4е ГимеШсоепсе сБех |ез зоиг4$-тие!з оп пе реиЁ раз 
зе зегиг 4е |а шё фсе 4ез {ез{5 4’аргёз Г6сре!е шёаие 4е Вте{- 
З1штоп; Й фацЁ етшроуег 1ез шёфо4ез чиагИаНуез аш шоптепе [е 
Чертё 4е ГицеШеепсе сопобпИае тапНез{ёе 4апз сейат$ ргосеззиз 
рзусМачез. Роиг зез гесрегсВез сопсегпапй Г6{аЁ рзусМаце 4ез зоиг4- 
тие{$ Гащеиг $’ез{ зегу! 4ез шёфо4ез Чи РгоЁ, Коз5о |1 т о — „Па 
шё{фо4е абтесбе“ её „1а шёфо4е Чи ргой рзусво]оаие“ а4ар{ез 
зрёсаетепЁ аих 50иг45-тие{з. [ле$ гезаа$ оепиз юштЪепЕ 4’ассогА 
ауес Г6уашаНоп рёЧазоэ1чие. 
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К психологии гидроцефаликов 
т. п. симсон. 
Ассистент психиатрической клиники П М. Г: У. Директор проф. Гиляровский. 


Группа олигофрений до сих пор представляет из себя сборное поня- 
тие. В психологическом отношении она заключает в себе необыкно- 
венное разнообразие картин, до сих пор еще недостаточно отгра- 
ниченных друг от друга и лишь в последнее время начинающих 
выделяться в обособленные группировки. Так, например, Каззо\Ит, 
\Уоз+, Гикомтск, Рабинович дали характеристику психики монголо- 
идов. Психология микроцефалов нашла себе исчерпывающее описа- 
ние в лице Машуты, микроцефалички, наблюдавшейся много лет 
проф. С. С. Корсаковым. Довольно подробно разработан вопрос 
о психике различных форм инфантилизма. 

Психология же гидроцефаликов оставалась до сих пор в стороне. 
Существующая литература, освещая этиологию, клинику и патоло- 
гическую анатомию, совершенно не затрагивала психических особен- 
ностей этой группы. Чаще всего гидроцефалики укладывались 
врамки Че аз, при чем обычно почти не оттенялись характерные 
для них особенности. 

Правда, внимание отдельных авторов привлекалось интересными 
свойствами некоторых гидроцефаликов. Так, СЬизНапз В]отЬегу при- 
водит случаи гидроцефаликов-дебиликов, по развитию обладающих 
хорошей механической памятью, способностью к изучению языков 
и музыкальным талантом, У одного из больных был увеличен Футиз. 

Как мы видим, внимание авторов злесь привлекалось лишь бросаю- 
щимися в глаза чертами психики гидроцефаликов. Психология же их 
в целом оставалась и тут в стороне. 

Нами было изучено подробно, клинически 7 случаев гидроцефа- 
ликов и амбулаторно 5 случаев. На этом материале из 12 случаев, 
мы имели возможность наблюдать целый ряд интересных особенно- 
стей, общих всей группе, дающих нам право заключить, что по край- 
ней мере, у части гидроцефаликов, достигших определенной стадии 
умственного развития есть своя особая психология. 
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Толчком, послужившим для нас к изучению психологии, именно. 
этой группы, было знакомство с взрослой гидроцефаличкой 29 лет, 
из интеллигентной среды, достигшей довольно высокого развития. 
Ее психология являлась неисчерпаемым источником самых разно- 
образных особенностей и представляла богатую почву для поста- 
новки и разработки целого ряда проблем. 

Исходя из содержания ея психики, было не трудно проследить, 
как ссобенности ее, ярко оттененные благодаря довольно высокому 
ее развитию, постепенно затушевываются в более низко стоящих 
гидроцефаликах и наконеп звучат слабым отзвуком в случаях гидро- 
цефаликов-идиотов. 

Пример такой скалы мы и считаем нужным привести, пользуясь 
своим материалом и литературными данными. 

Случай 1-ый. Больная Х, 29 лет. Среди ее предков скрешива- 
ется несколько национальностей: швейпарцы, австрияки. немцы, 
французы, русские. У бабки по матери и у матери — истероидные 
черты. Тетка по отцу страдала гидроцефалией. 

Отец умер от эмфиземы легких. Мать имела 6 родов. би 6 
роды — двойнями. 06-е роды дали сестер, одна из них даровитая 
художница, другая году от роду болела менингитом. С 7 лет наее 
лице и голове на одной половине исчез пигмент, побелели волосы 
и брови. Слегка отставала в учении. 5-е роды дали тоже двух близ- 
нецов, больную и ее сестру, молодую ученую, погибшую от тифа. 
Больная родилась на 2 часа позднее своей сестры. Весила 9 фунтов. 
На ‘3-ей неделе раздвинулись кости головы, появился нистагм, 
почти месяц ребенок был без сознания. 

8 месяцев от роду ребенок начал говорить. В 2 года он знал 
массу стихов, обладал прекрасной технической памятью и абсолют- 
ным слухом. Головка продолжала. увеличиваться. 1 году от роду 
был судорожный припадок во сне. Ходить больная начала к 4-м 
годам. 

12 лет поступила в гимназию Констан, которую удалось окон- 
чить лишь благодаря снисходительному к ней отношению. В гимна- 
зии хорошо давались языки и словесность, но очень плохо арифме- 
така и география. В 14 лет шепзез. В 20 лет окончила гимназию 
и до 29 лет не могла никак еще найти применение своим силам. 
Учить детей не могла, казалось, что у детей нет совсем памяти, 
раздражалась. Пробовала делать переводы, они ‘были точны, но 
очень плохи; переплетное дело не давалось-— перепутывала страницы. 
Хозяйство шло неудачно: метет пол‚,—половина комнаты не выме- 
тена, моет рубашку, —половина ея не вымыта и т. д. 
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Толчком, послужившим для нас к изучению психологии, именно 
этой группы, было знакомство с взрослой гидроцефаличкой 29 лет, 
из интеллигентной среды, достигшей довольно высокого развития. 
Ее психология являлась неисчерпаемым источником самых разно- 
образных особенностей и представляла богатую почву для поста- 
новки и разработки целого ряда проблем. 

Исходя из содержания ея психики, было не трудно проследить, 
как ссобенности ее, ярко оттененные благодаря довольно высокому 
ее развитию, постепенно затушевываются в более низко стоящих 
гидроцефаликах и наконец звучат слабым отзвуком в случаях гидро- 
цефаликов-идиотов. 

Пример такой скалы мы и считаем нужным привести, пользуясь 
своим материалом и литературными данными. 

Случай 1]-ый. Больная Х, 29 лет. Среди ее предков скрещива- 
ется несколько национальностей: швейцарцы, австрияки. немцы, 
французы, русские. У бабки по матери и у матери — истероидные 
черты. Тетка по отцу страдала гидроцефалией. 

Отец умер от эМфиземы легких. Мать имела 6 родов. 5 и 6 
роды — двойнями. б-е роды дали сестер, одна из них даровитая 
художница, другая году от роду болела менингитом. С 7 лет наее 
лице и голове на одной половине исчез пигмент, побелели волосы 
и брови. Слегка отставала в учении. 5-е роды дали тоже двух близ- 
нецов, больную и ее сестру, молодую ученую, погибшую от тифа. 
Больная родилась на 2 часа позднее своей сестры. Весила 9 фунтов. 
На 3-ей неделе раздвинулись кости головы, появился нистагм, 
почти месяц ребенок был без сознания. 

8 месяцев от роду ребенок начал говорить. В 2 года он знал 
массу стихов, обладал прекрасной технической памятью и абсолют- 
ным слухом. Головка продолжала увеличиваться. 1 году от роду 
был судорожный припадок во сне. Ходить больная начала к 4-м 
годам, 

12 лет поступила в гимназию Констан, которую удалось окон- 
чить лишь благодаря снисходительному к ней отношению. В гимна- 
зии хорошо давались языки и словесность, но очень плохо арифме- 
така и география. В 14 лет шепзез. В 20 лет окончила гимназию 
и до 29 лет не могла никак еще найти применение своим силам. 
Учить детей не могла, казалось, что у детей нет совсем памяти, 
раздражалась. Пробовала делать переводы, они были ‘точны, но 
очень плохи; переплетное дело не давалось-—‹перепутывала страницы. 
Хозяйство шло неудачно: метет пол,—половина комнаты не выме- 
тена, моет рубашку — половина ея не вымыта и Т. д. 
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З1атиз рруз!сиз. Голова гидроцефалического типа. Особенко 
увеличены размеры в сторону лба и висков. Обхват черепа = 
—=66,0 сепё. [а4ех сгапи=94,7. 

Глазные щели малы, глазные яблоки частью прикрыты веками. 
Просвечивают вены головы и лица. Старообразное выражение лица. 
Страбизм. Нистагм. Зрение понижено и концентрически с‘ужено. 
Атрофия (тс!руеп$) обоих зрительных нервов. Грудные железы слабо 
развиты. Пушок на верхней губе. 

Лабильность пульса от 62 до 100 ударов (при движениях). Ва- 
готония (исследование произведено ассист. клиники В. С. Рязано- 
вой). Сила правой руки —^ силы левой: А4юодосроК!пе$15, справа-— 
сильнее, чем слева. 

Походка шаткая,с наклоном вправо. Коленные рефлексы справа 
живее, чем слева. Понижено ошущение соленого. Болевая чувстви- 
тельность понижена. Реакция зрачков на свет и конвергенцию жи- 
вая. \/аззегтапп-— Рентгенограмма черепа, кроме утончения костей, 
уклонений не дала. 

Рентгенограмма кисти— норма. 

Э+фатиз рзусЬ!сиз$. Профиль по Россолимо Р 8,2 | 8,0 + 7,0 
(607/‹) + 9,0. Восприятие нормально. Память дисгармонична: очень 
высокая механическая память элементов речи и чисел, например, 
слогов 1/1; при запоминании же материала, состоящего из фраз, 
результат резко понижается '/\.. Ретенция звуковых образов хорошая. 
Запоминание чисел по значкам */,. Ретенция зрительных образов 
ниже слуховых. Таким образом блестящая механическая память 
элементов речи контрастирует с низкой ассоциативной памятью. 
Данные наблюдения подтверждают прекрасную механическую память. 
Больная знает много языков, владеет польским, французским, немец- 
ким, английским, итальянским, успешно изучает шведский, болгарский 
и древне-еврейский, знает многие псалмы наизусть, декламирует без 
ошибки весь „Мцыри“. Ассоциативная же память крайне низка, 
она путает в палате свото койку с другими, не может сразу найти 
свой дом ит. д. 

При плохом комбинирующем осмышлении в задачах,—механиче- 
ский счет высок. Многозначные цифры складывает: и вычитает так 
быстро, что получается впечатление, что работа протекает в под- 
сознании и результат выплывает готовым в сознании больной. Кри- 
тика не нарушена. Ассоциативные и мыслительные процессы текут 
медленно, среднее вероятное в эксперименте Юнга == 5"'. 

При даче раздражителей на русском языке, получались ассоциации 
более высокого типа, чем при даче их на иностранном, с предложением 


736 \ Т. П. Симсон 





отвечать на каком угодно изыке, —большинство реактивных Слов 
получилось по созвучию, или в виде перевода 


„ТЬе Боу“ — „разбой“ „Оаз Еепз{ег“ — „Оле Сезрепзфег“ 
„ТЬе {аЫе“ — „Табель“ „Ратоцг“ — „ощочг“. 


Абстрактное мышление доступно, но крайне замедлено. Слово „закон“ 
определила вполне правильно, но лишь спустя 10 минут. Через все 
исследование и поведение больной яркой чертой проходит резонер- 
ство и склонность к плоским остротам „Есть ли у женщины душа?“ 
спрашивает она глубокомысленно, ‚да это вопрос спорный, если 
принять во внимане, что курица не птица, а женщина не человек“. 

Интересы больной ограничены и чисто случайного характера. 
Инициатива очень слаба. 

В области эмоциональной обращает на себя внимание эйфори- 
ческое настроение, так несоответствующее ее положению, неустойчи- 
вость аффектов, быстрый переход от шутки к слезам, эмоции страха 
больной чужды. В самых опасных ситуациях при обстреле города 
во время переворота, она оставалась безучастной и спокойной. Когда 
больная подверглась нападению быка, будучи ранена и помята, она 
спокойно поднялась с земли и сказала: „приятель, другой раз будь 
благороден и нападай спереди, а не сзади“. 

Родственное чувство слабо развито. Эстетические есть. Любит 
Скрябина, Чайковского, Рахманинова, не нравится цыганский жанр. 
Наблюдается притупление морального чувства: способна брать чужое; 
Отмечается жадность в еде. 

Вся сфера чувствований поверхностна и уплощена. 

В области воли—значительное понижение активности, затормо- 
женность, в движениях большая неловкость. 


Резюмируя сказанное, мы видим, что при доста- 
точно развитом интеллекте, больная обнаруживает 
полную неприспособленность к жизни благодаря 
низкойассоциативной памяти инарушению апперцеп- 
ции. Нафоне неполноценности выступает частичная 
одаренность, хороший механический счет, прекрас- 
ная механическая память, способность к языкам 
и абсолютный слух. Бросается в глаза эйфория, 
лабильность аффектов, \/1Ехе]зисБЁ и резонерство. 
Эмоции уплощены. Нет инициативы и активности. 

Случай ПИ. Больной У. 12 лет. Мать еврейка страдала с, отец 
русский. Дед, прадед по отцу и дядя-—-алкоголики. Мать старше 
отца на 10 лет. Будучи беременной, она перенесла психическую 
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отвечать на каком угодно изыке,— большинство реактивных слов 
получилось по созвучию, или в виде перевода 


„ТЬе Ъоу“ — „разбой“ „Раз Еепз4ег“ — „О!е Сезрепзег“ 
„ГЬе 1аЫе“ — „Табель“ „Гатоиг“ — „ощочк“. 


Абстрактное мышление доступно, но крайне замедлено. Слово „закон“ 
определила вполне правильно, но лишь спустя 10 минут. Через все 
исследование и поведение больной яркой чертой проходит резонер- 
ство и склонность к плоским остротам „Ёсть ли у женщины душа?“ 
спрашивает она глубокомысленно, „да это вопрос спорный, если 
принять во внимане, что курица не птица, а женщина не человек“. 

Интересы больной ограничены и чисто случайного характера. 
Инициатива очень слаба. 

В области эмоциональной обращает на себя внимание эйфори- 
ческое настроение, так несоответствующее ее положению, неустойчи- 
вость аффектов, быстрый переход от шутки к слезам, эмоции страха 
больной чужды. В самых опасных ситуациях при обстреле города 
во время переворота, она оставалась безучастной и спокойной. Когда 
больная подверглась нападению быка, будучи ранена и помята, она 
спокойно поднялась с земли и сказала: „приятель, другой раз будь 
благороден и нападай спереди, а не сзади“. 

Родственное чувство слабо развито. Эстетические есть. Любит 
Скрябина, Чайковского, Рахманинова, не нравится цыганский жанр. 
Наблюдается притупление морального чувства: способна брать чужое; 
Отмечается жадность в еде. 

Вся сфера чувствований поверхностна и уплощена. 

В области воли— значительное понижение активности, затормо- 
женность, в движениях большая неловкость. 


Резюмируя сказанное, мы видим, что при доста- 
точно развитом интеллекте, больная обнаруживает 
полную неприспособленность к жизни благодаря 
низкойассоциативной памяти инарушению апперцеп- 
ции. Нафоне неполноценности выступает частичная 
одаренность, хороший механический счет, прекрас- 
ная механическая память, способность к языкам 
и абсолютный слух. Бросается в глаза эйфория, 
лабильность аффектов, \/1{;е|1зиср+ и резонерство. 
Эмоции уплощены. Нет инициативы и активности. 


Случай И. Больной У. 12 лет. Мать еврейка страдала \Бс, отец 


русский. Дед, прадед по отцу и дядя-—-алкоголики. Мать старше 
отца на 10 лет. Будучи беременной, она перенесла психическую 
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травму (ссылка мужа). Роды нормальные. На 10-ом месяце у ребенка 
стала увеличиваться головка. В 5 лет появились судорожные при- 
падки с упусканием мочи и последующим сном. В 8 лет припадки 
прекратились. С 9 месяцев начал говорить. С 9 лет учится, при чем 
отмечается очень низкое внимание и большая утомляемость. Любит 
музыку, еще в младенчестве всегда слушал звон колоколов. Недо- 
верчив, самолюбив и обидчив. Неловок в движениях. 

З+афиз$ рНуз!си$ Голова гидроцефалического типа. Обхват 
черепа =63 $. ш4ех сгапи=72. Выдаются лобные и теменные части 
черепа. Просвечивают кожные венки лица и головы. Зрение пони- 
жено. АнорШа пегуог. орйсогит. ЭтаЫзтиз$ сспуегрепз. Р4о$1$ пра- 
вого века. Тгетог пальцев. АФадо Ко! пез15. Сухожильные рефлексы. 
Слух слева понижен. Болевая чувствительность понижена; зрачки 
реагируют живо на свет и конвергенцию. Рентгенограмма черепа 
кроме утончения костей ничего не дала. Рентгенограмма кисти— 
норма. \/аззегтапп отрицательный. 

З+афиз рзуср!сиз5. Метод Бине-Симон дал отсталость =2,6 г. 
Профиль по Россолимо дал Р=4,0/2, 5+4, 3+4,3. 

Восприятие впечатлений извне 'правильное. При общем пони- 
жении памяти бросается в глаза более высокий процент запоминания 
слогов и слов, чем зрительных образов. Механическая память выше 
ассоциативной. Внимание низко и истощаемо. 

Не будучи в состоянии решить простой задачи, ребенок быстро 
производит сложение и вычитание 2-х и 3-х значн. чисел в уме, 
при чем он как бы интуитивно видит отчет готовым. Повторяет сво- 
бодно ряды из 9 цифр. Осмышление низко. Мыслительные процессы 
протекают с большой заторможенностью. Абстракция мало доступна 
Бросается в глаза резонёрство и \/Ите]5ис. Тип „рай меги“ 
эмоции лабильны, активность очень слаба. 

Резюме: Ребенок с ясновыраженной гидроцефа- 
лией и слабо развитой моторной сферой. Интеллек- 
туальное развитие понижено. Механическая память 
выше ассоциативной. Хороший счет. Из особенно- 
стей психики отмечается также резонерство, эйф о- 
ричное настроение, низкая инициатива и музыкаль- 
НОСТЬ. 

Случай Ш. Больной 0, 5 лет, еврей. Наследственность чистая. 
Ребенок 2-Й по счету. Родился в срок, говорить начал на 10-ом 
месяце. В этот же период была высокая 1 в течение 2-х недель 
и судороги, Стала увеличиваться голова. В 3 года вновь судо- 
роги, головная боль. Выпускали Пдиог сегебгозрта!5. С тех пор 
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судороги повторялись несколько раз. Весной 22 года перенес 
корь, а зимой тиф. В реннем детстве уже обращала на себя вни- 
мание большая дисгармоничность его психики. С одной стороны, он 
прекрасно владел речью, рассуждал, как „большой“, а, с другой сто- 
роны, не ориентировался в самых простых вещах. Эмоции всегда 
были уплощены. Наблюдалась обжорливость, ел всегда большими 
кусками. Был крайне внушаем. 

Эта! из рБу$1сиз. Гидроцефелическая голова, выпуклые лобные 
и височные части черепа. Окружность черепа= 62 ст. [п4ех сгапй =94. 
Ребенок несколько ожиревший. Рюз$!5 обоих век, больше слева. 
Зрачки реагируют на свет живо. Зрение немного понижено. Глазное 
дно— норма. Эа зтиз. Рез едштиз с обеих сторон. Симптом Бабин- 
ского и Россолимо с обеих сторон. Речь недоразвитая. Неловкость 
и беспорядочность движений. \/аззегтапп —. Рентгенограмма че- 
репа—норма. Рентгенограмма кисти— норма. 

О+тафиз рзусЬ!сиз. По методу „элементарных представлений“ 
проф. Россолимо не определил „глубины“ и „толщины“, по Бине- 
Симон развит==4 годам. Ребенок сознает свою болезнь. Хочет по- 
скорее вылечить ножки и ходить. Любит всем рассказывать, что 
у него есть „рефлекс Бабинского“. - Прекрасно запоминает адреса, 
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Речь взрослого и в то же время затруднение в обра- 
зовании понятий, обычно доступных ребенку. Низ- 
кая апперцепция. Юмор и резонёрство. Эмоции тупы, 
эйфория, лабильность аффектов. В области волевой- 
малая активность, низкий психический тонус, вну- 
шаемость. 

Привести перечень всех остальных случаев мы не имеем воз- 
можности. Упомянем вкратце, что в двух случаях мы имели эйфорию 
и колебания настроения, способность к языкам. В другом эйфорию, 
абсолютный слух, \/Ите]з ис. В третьем—исключительную память 
(знает наизусть все святцы). В нескольких амбулаторных случаях 
в практике работы с морально-дефективными детьми мы встретим 
недоразвитие морального чувства. Получалось невольное впечатление, 
что у части гидроцефаликов есть своя особая психология. 

В литературе мы встретим ряд данных, подтверждающих наши 
наблюдения. ВопроёНег говорит о понижении внимания и способ- 
ности восприятия у гидроцефаликов, об их эйфорическом настроении 
и оптимистическом отношеним к существующей ситуации. 

Д-р Пахорский приводит случай гидроцефалика—ахондроплазика 
и отмечает у него лабильность аффекта и почти непрерывный смех. 
Степень развития его=идиотия. Д-р Вознесенский описывает случай 
гидроцефалии у взрослой глубокослабоумной больной. У нее наблю- 
„далось резонерство, \/Ите]зисВ и уплошение эмоций. 

Какова же на основании наших наблюдений психика гидроцефа- 
ликов’? Начнем с их формальных способностей. У некоторых из 
них бросается в глаза хорошее развитие механической памяти и очень 
низкая ассоциативная. Особенно легко дается запоминание звуковых 
образов. Только в одном случае на ряду с хорошей памятью на эле- 
менты речи мы имели высокое запоминание и зрительных образов. 
Легче запоминается материал бессмысленный. При переходе от ма- 
териала бессмысленного к связному, результат запоминания делается 
ниже, Фразы, включающие абстрактные представления, запоминаются 
особенно плохо. 

На ряду с этим обычно наблюдается прекрасная память чисел. 
Возможно, что этим отчасти обуславливается и способность счета 
некоторых гидроцефаликов. Они являются „счетчиками“. Правда, им 
недоступны успехи знаменитых паи@! и О1атап41, Хейнхауза и Араго, 
но в процессах сложения и вычитания трехзначных чисел они 
все же поражают быстротой своих операций. Простые же арифме- 
тические задачи им часто оказываются не под силу. Благодаря пре- 
красной механической памяти, у некоторых из наших больних наблю- 
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дается исключительная способность к изучению языков. У большин- 
ства наших больных мы встречаем также хороший слух, иногда 
даже абсолютный. 

Из сказанного видно, что гидроцефалики нередко являются людьми 
частично - одаренными. На фоне дебильности в широком смысле, мы 
встречаем сильно развитые отдельные способности. Что же создает 
общий фон дебильности? Во-первых, низкая ассоциативная память, 
обусловливающая собой отчасти и низкую ориентировку в месте 
и пространстве у гидроцефаликов. У всех наших больных без исклю- 
чения понижена апперцепция в смысле Вундта. 

Это делает их растерянными в жизненной обстановке, лишает их 
возможности правильной ориентировки во взаимоотношениях с окру- 
жающим и в ситуации данного момента. В них мало интересов 
и ничтожна активность и инициатива. Их речь звучит литературно 
и полна книжных цитат и оборотов. У детей подобная речь создает 
нередко иллюзию высоко-развитого интеллекта. Но эта иллюзия дер- 
жится недолго. Эта речь бедна содержанием и напоминает богатую 
арматуру люстры, в которой мерцает блеклый огонек. При богатой 
внешними образами речи—мыслительные процессы текут с большой 
заторможенностью. Определение абстрактных понятий совершается 
с трудом. Наблюдается большая склонность к остротам, но юмор 
звучит грубо и примитивно. 

Высшие чувствования, кроме эстетики, обычно притуплены. Род- 
ственное чувство развито слабо. Чувство привязанности к товарищам 
у детей—гидроцефаликов обычно отсутствует. Понятия религии, этики, 
долга чисто формальные. Часто наблюдается своего рода моральная 
недостаточность. Отсутствие эмоции страха у некоторых гидроцефали- 
ков, возможно, иногда стоит в связи с понижением у них чувства боли. 

В области волевой, кроме обычного недоразвития моторики, бро- 
сается в глаза сильная заторможенность всех процессов. Наблю- 
дается быстрая утомляемость и очень слабая устойчивость внимания. 

В силу всего этого гидроцефалики, несмотря на своего частич- 
ную одаренность, являются личностями неполноценными; их спо- 
собности—мёртвый капитал, лежащий без движения. Имея большой 
запас знании и представлений, они не могут их синтезировать и при- 
вести в стройную систему и вдохнуть в них живую искру жизни. 

Их мозг—аппарат без руля. Гидроцефалики — автоматы, 
бездушные, лишенные индивидуальности. Они все 
похожи друг на друга, как дети одной матери. 

Какие общие причины лежат в основе психологических черт, 
общих всем гидроцефаликам? Не обусловливаются ли их особенности 
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измененными анатомическими условиями, или колебаниями в химизме 
внутрисекреторного аппарата, подобно тому, как это имеет место 
в других формах олигофрении? 

У всех гидроцефалитиков имеется в желудочках мозга большие 
скопления жидкости, жидкая опухоль, как говорит Эсрише. Эта 
жидкость давит на мозг, изменяя на своем пути центральные ган- 
глии, длинные ассоциативные пути и согриз саЙозит. Повидимому, 
ряд психических особенностей гидроцефаликов стоит в связи 
с нарушением целости длинных ассоциативных путей, идущих к лоб- 
ным и височно-теменным областям мозга, и в связи с давлением 
на кору мозга и подкорковые ганглии. Эти изменения психической 
жизни очень сходны с изменениями, находимыми при опухолях лоб- 
ных и височно-теменных долей мозга. 

Литература по вопросу об отношении лобных долей к психике 
довольно богата. Флексиг локализовал в них „интеллект“, Вундт- 
апперцепции, Корсаков связывает с лобными долями учение о „на- 
правляющей силе ума“. Грассэ локализовал в них высшие психичес- 
кие центры сознания и воли. Английский клиницист НоПап4ег отме- 
чает. что в лобных долях имеются центры для сохранения в памяти 
мест, слов, промежутков времени и событий. В них содержатся 
ассоциативные центры для всех восприятий и образов воспомина- 
ния, дающие нам возможность делать дедуктивные выводы и раз- 
мышлять. Лобные доли играют роль орудия для проявления интел- 
лекта и нравственного начала. Их раздражение дает чувство здоро- 
вья, экзальтации, чувство юмора, душевную активность. Профессор 
Хорошко посвятил ряд работ вопросу об отношении лобных долей 
к психологии и психопатологии. Он отмечает, что при поражении 
лобных долей наблюдается расстройство активного внимания и аппер- 
цепции. у 

Работы военного времени подтверждают эти данные. При пора- 
жении височных частей мозга Монаков отмечает упадок мышления, 
ослабление интереса ко всему окружающему наряду с равнодушным 
отношением к своему положению и недостаточной ориентировкой. 

Бехтерев полагает, что многие из этих явлений можно объяс- 
нить утратой сочетательно-аффективных рефлексов, лежащих в ос- 
нове того, что известно под именем „интереса“. Проводники этих 
рефлексов лежат в височной и теменной областях. В работах проф. 
Гиляровского указана возможность постановки вопроса о локализа- 
ции разстройств ассоциативной памяти в височных долях мозга. Им 
было отмечено, что в противоположность к специальной памяти 
слов, букв, фигур, стоящей в связи с деятельностью отдельных 
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корковых центров, память в обычном смысле, имеющая дело с фак- 
тами и событиями, зависит от совокупности деятельности различ- 
ных участков коры, для чего необходимо прочная связь между раз- 
личными участками в одно целое. 

Что касается функции согрой$ са]оз1, то по Ваутоп’у, [е]оппе, 
[реги е, его поражение дает странности в поступках, топогра- 
фическую дезориентировку и сильное изменение настроения. 

Приведенная летература дает право думать, что заторможенность 
в сфере мыслительных процессов у гидроцефаликов, ослабление 
эмоциональной и моральной сферы, расстройство ассоциативной па- 
мяти, резонёрство, \/Ихе]зис, может найти себе следующее объяс- 
нение: жидкость мозга давлением и измененным химизмом вызвала 
явления общего раздражения мозга и изменение длинных ассоциа- 
тивных путей, идущих к лобным и височно-теменным долям мозга. 
Расстройство ассоциативной памяти является ‘прямым результатом 
повреждения длинных ассоциативных путей, сохранность механичес- 
кой памати объясняется сравнительной сохранностью серого ве- 
щества и коротких путей. 

Работы О. и С. Уозф Кйррегз’а, Атюп’а, МшкомзК’ого, Ебтз{ег’а 
и других о функциях стриальной системы и Фа|ати$ орНсиз ставят 
перед нами вопрос о том, какую роль играет поражение.этих ган- 
глиев при гидроцефалии. ТВа]ашиз был провозглашон Кйррегз’ом 
проблематическим седалищем „Я“, рулём, приводящим в движение 
аппарат коры. ТЬа!ати$ же имеет, повидимому, связь с эмоциональ- 
ной жизнью. Не стоит ли инактивность, автоматизм, отсутствие 
индивидуальнаго лица и уплощение эмоций гидроцефалика в связи 
с сдавлением подкорковых узлов жидкостью желудоков? 

Ряд авторов (КаНа, Нени, Черни, Ульрих) дают нам кое-какие 
указания на изменение внутри секреторнаго аппарата при гидроце- 
фалии. ЕаМа указывал, что жидкость сдавливая гипофизис, влияет 
на его функции. Ульрих и Черни отмечают, что недоразвитие 
адреналиновой системы может дать дефект в развитии мозга. Непа 
нашел гипоплазию надпочечников при водянке мозга. НоНтапп 
полагает, что гидроцефалия может считаться аномалией развития 
мозга. В наших случаях попадается ряд указаний на расстройство 
внутрисекреторнаго аппарата, например, на недостаточность адре- 
налиновой системы и аплазию полового аппарата. Муратов отмечает, 
что недостаточность адреналина в крови вызывает колебания на- 
строения. Быть может частое отсутствие эмоции страха у гидроце- 
фаликов следует рассматривать, как результат измененнаго содер- 
жания в крови андреналина? Измененная секреция рехиз сВопо!Чеиз 
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корковых центров, память в обычном смысле, имеющая дело с фак- 
тами и событиями, зависит от совокупности деятельности различ- 
ных участков коры, для чего необходимо прочная связь между раз- 
личными участками в одно целое. 

Что касается функции согройз са|]0$!, то по Ваутоп’у, Ге]оппе, 
[ГВегпи{е, его поражение дает странности в поступках, топогра- 
фическую дезориентировку и сильное изменение настроения. 

Приведенная летература дает право думать, что заторможенность 
в сфере мыслительных процессов у гидроцефаликов, ослабление 
эмоциональной и моральной сферы, расстройство ассоциативной па- 
мяти, резонёрство, \/Ите]зис М, может найти себе следующее объяс- 
нение: жидкость мозга давлением и измененным химизмом вызвала 
явления общего раздражения мозга и изменение длинных ассоциа- 
тивных путей, идущих к лобным и височно-теменным долям мозга. 
Расстройство ассоциативной памяти является прямым результатом 
повреждения длинных ассоциативных путей, сохранность механичес- 
кой памати объясняется сравнительной сохранностью серого ве- 
щества и коротких путей. 

Работы О. и С. Уозь Кйррегз’а, Атфоп’а, МткомК’ого, Рогз{ег’а 
и других о функциях стриальной системы и Фаатиз$ орНсиз ставят 
перед нами вопрос о том, какую роль играет поражение этих ган- 
глиев при гидроцефалии. "ТВа]атиз был провоэглашон Кйррегз’ом 
проблематическим седалищем „Я“, рулём, приводящим в движение 
аппарат коры. ТВа!атиз же имеет, повидимому, связь с эмоциональ- 
ной жизнью. Не стоит ли инактивность, автоматизм, отсутствие 
индивидуальнаго лица и уплощение эмоций гидроцефалика в связи 
с сдавлением подкорковых узлов жидкостью желудоков? 

Ряд авторов (ЕаНа, Неги, Черни, Ульрих) дают нам кое-какие 
указания на изменение внутри секреторнаго аппарата при гидроце- 
фалии. РаЙ!а указывал, что жидкость сдавливая гипофизис, влияет 
на его функции. Ульрих и Черни отмечают, что недоразвитие 
адреналиновой системы может дать дефект в развитии мозга. Нега 
нашел гипоплазию надпочечников при водянке мозга. НоНтапп 
полагает, что гидроцефалия может считаться аномалией развития 
мозга. В наших случаях попадается ряд указаний на расстройство 
внутрисекреторнаго аппарата, например, на недостаточность адре- 
налиновой системы и аплазию полового аппарата. Муратов отмечает, 
что недостаточность адреналина в крови вызывает колебания на- 
строения. Быть может частое отсутствие эмоции страха у гидроце- 
фаликов следует рассматривать, как результат измененнаго содер- 
жания в крови андреналина? Измененная секреция рехиз сфопо!Чеи$ 
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повидимому так же играет роль в нарушении нормального химизма 
мозга. У нас невольно возникает вопрос: Не могут ли положитель- 
ные черты гидроцефаликов, их частичная одаренность, стоять в связи 
с болезненным процессом при гидроцефалии? Бросается в глазе 
необычно раннее развитие речи у гидроцефаликов (в 7—4 месяцев). 

Возможно, что это явление близко связано со способностью 
к изучению языков и со способностью легко и литературно выра- 
жать свои мысли. 

Кое-где в биографиях знаменитых людей нам встречается парал- 
лелизм между ранним развитием речи и способностью к изучению 
языков. (Джон Стюарт Миль, Вундт, Гёте, Пуанкаре). Изучение 
этого параллелизма в дальнейшем представило бы известной интерес. 

СгаНо]е{ даже высказал мысль, не может ли умеренно выражен- 
ный гидроцефалус, благодаря давлению и измененному химизму, 
вызвать преобладающее развитие той, или иной области мозга 
и оказать благотворное влияние на психику. 

Он приводит ряд примеров—лиц известных в науке и в искус- 
стве; Е.4155оп, Е4теег, ЭспорепЬаиег, Вефомеп, КмЫп$ет, \/аспег, 
Энаиз$, Керег; Е. ЭсфиЙе, говоря, что среди гидроцефаликов 
встречаются „частичные гении“, приводит литературную справку 
Напзетапп у Гельмгольца находил умеренный гидроцефалус. 

Мы считаем, что всякие выводы здесь преждевременны, ибо этот 
вопрос требует тщательного изучения, и только дальнейшая работа 
сможет пролить свет в эту область. 

Нашей целью была лишь попытка набросать ряд штрихов слож 
ной и многогранной психики гидроцефаликов. 
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Г’биаЧе рзусорао]о51щие 4е ГвудгосерваНе 
Раг [е 4-г Т. ЗЕМЗОМ (4е Мозсои). 


Га ме рзусЫаие 4ез Бу4госёрБайчиез, Чоп! |е шуеаи п\еПесве! 
ез{ гё]айуетеп Бачф ргёзепе ип {аеач юг пибгеззапЕ её омотпа|. 
Та зрЬёге ичмеПесие!е Че сез шаа4ез езЁ погшта]е; 11$ {о155епЕ Ч’ипе 
ехсеЙеме шётойе тёсатдие, 13 роззёЧеп{ ипе отап4е ар и4е роиг 
|ез 1апоиез 61тапобгез, ипе сарасиё Че саси! ш6сашаче её юп+ 
ргецуе 4’ип 4буеорретеп{ ргбта{игё Че ]а рагфе. Га р\арай 4ез 
Ву4дгосёрБайчиез Че се хепге а ипе огеШе шиазсае.  Ма1з [ег 
аррегсерНоп ез{ Ые, П$ тапаиепЕ Фи айуе сгбанлсе, $ репзепи 
1епетейЕ еЁ оп{ ипе шётойе аззосдаНуе аНаИе. 

Ап рошЁ 4е уце етоНоппе! 15 зоп{ ЧФипе отапае 1аБИиё 6то- 
Нуе её шапНез{епЕ Чапз сефа!$ саз ипе еирроШе сопз{аще аш тёпе 
чие\аие!с1$ & \У/Ихе!5ис Ви. 

|] Гацё зиррозег ие |ез ЧИез рагЯсшШагИ6з рзусМаиез Абреп4еп: 
1) 4е юше ипе заЙе 4е срапоетеп{$ ‘рафо|оо1чиез Чапз а гёо1оп 
Чи согр$ саШеих, Чапз 4ез У0!ез$ аззосаНУез Чи! шёпеп{ аих |оБез 
от{аих е{ {етрогаих её Чап$ 1ез хапеНспз зибсогИсаих, 2) Чез то41- 
НсаНопз Чапз Гаррагей 4ез о1апЧез еп4осипез. 

Стга{!о|е{ зе Четап4е 51 Бу4госбрЬайе шо4егёе пе роштай 
раз & те ипе Чез соп4@Шопз$ пбсеззатез роиг {а шапИезаНоп Чип 
{епе. Роиг гбзои4ге сене чиезНоп Й езё тЧ15репзаЫе 4’6 ег еп 
Чёай |а рзусВоосле е{ 1а рзуспора\Бо\оэле Ч4ез регзоппез аЦепцез 4е 
‘рудгосёрЬаШе шо@6гбе. 
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„Наблюдение над абсцессами лобных долей головного мозга“. 1914. 16. Хоро- 
шко, В. „Об отношении лобных долей мозга к психологии и психопатологии. 
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Г’ 4Че рзусораоозщие 4е Гпудгосбрвайе 
Раг [с 4-г 'Г. У МУОХ (4е Мозсои). 


Га \ме рзусМаце 4ез Ву4госбрНаЙциез, Чоп! ]е пуеаи пчеПесве! 
ез{ гВайуетепте Баиь ргбзепе ип {аеаи ЮгЕ И\ёгеззапй её опетта|. 
[а зррёге ичеЦесше|е 4е сс5 та|аЧез е5ё погта|е; 1$ {}ои155ет{ 4’ипе 
ехсеЙеп{е тётойе тёсап‹шие, 1$ роззёЧеп{ ипе стап@е ариЧе рог 
|ез [априез &гапоёгс$, ипе сарасиё Че са]си| тёсатаце $ её Юг 
ргеиуе 4’ип ЧёуеорретепЁ ргётафигё Че |а рагофе. [а ршрае 4ез 
Бу4дгосёрБайчиез Че се репге а ипе огеШе тизсае.  Ма!$ |епг 
аррегсерНоп ез{ Ые, 3 тапацеп Фииайуе сгбафсе, $ репзеп{ 
1еп1етеп{ её оп{ ипе шётойе аззосаНуе аНаИе. 

Ап ропЕ 4е уце етойоппе! 1$ 5оп& Ч’ипе згапде 1аБПиё 6то- 
Нуе её шап!е$епЕ Чап$ сейа$ саз ипе еирроме сопзфа{е ди! тёпе 
аце\чие!с1$ А \/Ихе]зисри. 

|| Рац зиррозег дие 1ез 4Иез рагсшагИе$ рзусаиез Ч6репдепи: 
1) 4е юше ипе зийе 4е сБапретеп{$ ‘рафооз1чиез Чапз 1а гёрлоп 
Чи согрз саЦешх, Чап$ 4е$ уо!ез$ аззосмаНуе$ аш тёпеп{ аих ]|оЪез 
гот{ацх сё 1етрогаих её Чап$ |ез хапаНспз зибсогИсаих, 2) 4ез то4!- 
НсаНоп$ Чапз Гаррагей 4ез э1апЧез еп4осппез. 

Сга&1о|её зе Четап4е 51 Бу4госёрБайе то4егёе пе роштай 
раз &те ипе 4ез соп4!юп$ пбсеззатез роиг |1а тап!ефаНоп Ф’ип 
{а[еп!. Роишг гёзоидге сеце ччезНоп И ез{ шЧ15репзае 4’&1аЧег еп 
Чай |а рзусВообле её 1а рзуспора{Во]озе 4ез регзоппез аНеиие$ Че 
ру4госбрБаШе то4ёгёе. 


А. П. Чехов, как педолог 


Ц. М. СОЛОВЬЕВ. 


В творчестве Чехова дети занимают отнюдь не последнее 
место. И это так понятно. Художник всю жизнь всегда был так чуток 
к простоте, искренности, правдивоссти. В этом он видел главную 
ценность человеческих отношений, и сам в этом смысле давал на- 
глядный пример. Перелистайте, напр., все письма Чехова, и там вы 
не найдете с его стороны ни показного притворства, ни намеренной 
лжи. И это придает его переписке такой интимный, задушевный ха- 
рактер. Правдив и искренен он и в своем творчестве, хотя, особенно 
в начале своего неясного писательского пути, часто злоупотребляет 
шуткой и, смеха-ради, дает заведомые шаржи. Но и в это время он 
просто-весело смеется, балагурит, как бы играет жизныо, не противо- 
реча самому себе, как художнику. 

И во имя требования правды и искренности человеческих отно- 
шений, он беспощадно вскрывает противоречия жизни, созданные 
именно фальшью и скрытностью многих и многих людей. 

Итак, люди испортили, исказили свою нормальную жизнь, зашли 
в какой-то роковой тупик и здесь мучатся и мучат других. 

В этой запутанной, противоречивой среде вырастают и чеховские 
дети. 

Она рано втягивает и их, создавая немало коллизий в детской 
душе, приучая и их подражать взрослым. Но Чехов всегда бе- 
рет детей в их естественности и простоте. Он не будет 
производить над ними каких-либо особых экспериментов, как это 
любил делать, напр. Достоевский или Леонид Андреев, предпочи- 
Тавшие намеренно бросить ребенка в сгущенно-жестокую обстановку, 
чтобы изобразить затем надрыв детского сердиа (Нелли в „Уни- 
женных и оскорбленных“, Коля Красоткин и Ильюша 
В „братьях Карамазовых“, „Ангелочек“, „Петька на даче“, „Цветок 
под ногой“ у Л. Андреева). 

Казалось бы, например, остров Сахалин, своей специфически- 
извращенной средой, давал художнику большой соблазн показать 
сугубую обозленность и жестокость ребенка. 
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Но Чехов и здесь не хочет сгущать красок, хотя не’ искажает 
правды быта, показывая, как обстановка влияет на жизнь ребенка. 
„Когда кандальные везут тачку с песком, то дети цепляются сзади 
и хохочут. Играют они в солдаты и в арестанты. Мальчик, выйдя 
на улицу, кричит своим товарищам: „равняйсь!“ „отставить“ Или же 
он кладет в мешок свои игрушки и кусок хлеба и говорит матери: 
„Я иду бродяжить!.. Он идет на улицу и бродяжит там, а товарищи, 
изображающие солдат, ловят его“. 

Вы чувствуете, что художник, наблюдавший в действительности 
эти факты, берет этих детей в их подлинной естественности. Но он, 
конечно, знает, что переживают эти маленькие жертвы Сахалина, 
хотя, казалось бы, и равнодушно, как об обыденных фактах, говорят 
они о бродягах, розгах, плетях, знают, что такое палач, кандальные, 
мамкин сожитель. 


И поистине жуткий диалог с 10-летним мальчиком („сутулым, босым“) заносит 
он в свою эпическую летопись о Сахалине. 

— Как по отчеству твоего отца?— спросил я. 

— Не знаю,— ответил он. 

— Как же так? Живешь с отцом и не знаешь, как его зовут? Стыдно. 

— Ону меня не настоящий отец. 

— Как так—не настоящий.? 

— Ону мамкин сожитель. 

— Ты своего отца помнишь?. 

— Не помню. Я незаконный. Меня мамка на Каре родила. (П т. Х\УИ гл.). 

А вот 3—4 летний Алешка. На его глазах закапывают гроб матери. Он стоит 
и глядит вниз в могилу. 

— Алешка, где мать?—спросил мой спутник. 

— За-а—копали!—сказал Алешка, засмеялся и махнул рукой на могилу (Ич ХХ гл). 

Так и мог только ответить 3—4 лет. ребенок, не понимая еще всего ужаса жизни. 


Чехову нужны настоящие, подлинные дети, они ему понятны 
и близки, и их он любит воспроизводить. 

Он их будет наблюдать и изучать. 

Как истинный художник-педолог он постарается вос- 
произвести душевный мир ребенка, на основе его естественных 
переживаний, насколько взрослому вообще доступно их понимание. 

У детей своя жизнь, свои интересы, свое мироощущение. Чехов 
это подчеркнет со всей решительностью подлинного педолога. 


В очерке „Дома“ отец и сын, семилетний Сережа, противостоят друг другу 
как различные существа, которым трудно взаимное понимание. Серьезно настроен- 
ный прокурор окружного суда всеми доводами формальных рассуждений пытается 
довести мальчика до сознания, как нехорошо курить, тем более похишая папиросы у отца, 

— У тебя есть лошадки, картинки. Ведь я их не беру? Может быть, я и хотел бы 
их взять, но... ведь они не мои, а твои! 
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— Возьми, если хочешь! —сказал Сережа, подняв брови.—Ты, пожалуйста, папа, 
не стесняйся, бери! Эта желтенькая собачка, что у тебя на столе, моя, но ведь я 
нечего... Пусть себе стоит! 


Лениво Цепляя фразу к фразе и подделываясь под детский язык, Быковский 
стал объяснять сыну, что значит собственность. Но его рассуждения совсем не дохо- 
дили до чувств мальчика, у него были свои вопросы, свои восприятия, своя логика, 
что прекрасно понимал и резонер-отец, 


„У него свое течение мыслей!—думал прокурор.-—У него в голове свой мирок, 
и он по своему знает, что важно и что не важно. Чтобы овладеть его вниманием 
и сознанием, недостаточно подтасовываться под его язык, но нужно также уметь и 
мыслить на его манер. „Совсем иное впечатление получилось, сразу приведшее к 
нужным результатам, когда сказкой отца было задето чувство и воображение ребенка. 
Даже и эта наивная, нескладная, грубо-тенденциозная сказка „о вреде табака“ потря- 
сла сознание Сережи. 


В том же очерке великолепно представлено отношение ребенка к процессу сво- 
его художественного воспроизведения, опять-таки чуждое логическому пониманию 
взрослого. На его рисунке был изображен дом с кривой крыщей и с дымом, который 
как молния, зигзагами шел из трубы до самого края четвертухи; возле дома стоял 
солдат с точками вместо глаз и со штыком, похожим на цыфру 4. 

— Человек не может быть выше дома,—сказал прокурор.—Погляди: у тебя 
крыша приходится по плечо солдату. 

Нет, папа!—сказал он, посмотрев на свой рисунок.—ЁЕсли ты нарисуешь солдата 
маленьким, то у него не будет видно глаз. 

Нужно ли было оспаривать его? У него свои художественные требования, непо- 
нятные для взрослого. Он не только нарушает пропорциэнальность в соотношении 
величины, он звуки оркестра изображает в. виде сферических дымчатых пятен, свист 
в виде спиральной нити. Интересен и самый процесс работы. Здесь нет предвари- 
тельно обдуманного, зафиксированного плана: образы случайно и быстро сменяют 
друг друга, как и саморисование быстро бросается в сторону, и ребенок готов 
заняться отцовской бородой, придавая отЦу сходство со швейцаром и т. д. 


В очерке „Гриша“ Чехов переносит нас в маленький мирок восприятий и 
интересов мальчика, которому только всего 2 года и 8 месяцев. Обычный круг его 
пространственных и предметных восприятий в детской узок, здесь все укладывается 
У него по своему. И как много неведомых, неописанных и страшных образов встре- 
чает он в сутолоке большого города,—тут несразу оправишься и осмыслишь все. А на 
каком языке передать этот калейдоскоп новых впечатлений? И делясь с матерью, 
он говорит не столько языком, сколько лицом и руками. „Показывает он, как блистает 
солнце, как бегают лошади, как глядит страшная печь и как пьет кухарка". Вечером 
ему трудно уснуть: „солдаты с вениками, большие кошки, лошади, стеклышко, корыто 
с апельсинами, светлые пуговицы,—все это собралось в кучу и давит его мозг“. 


В истории одной поездки „Отель“ Чехов поставил себе трудную, но заман- 
чивую задачу: возпроизвести все эпизоды этой поездки и развертывающуюся пано- 
раму природы в преломлении Егорушки, 9 летнего мальчика. Дорога всегда склонна 
устремлять к мечте, пробуждая цепь разных настроений. Егорушку она наводит на 
сказочные мысли: Кто по ней ездит? Кому нужен такой простор? Непонятно и странно. 
Можно, в самом деле, подумать чт» на Руси еще не перевелись громадные, широко 
шагающие лощади, вроде Ильи Муромпа и Соловья Разбойника, и что еще но 
вымерли богатырские кони“. Егорушка живо представил ряд высоких скачущих колес-’ 
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ниц, заложенных в шестерки диких бешеных лошадей вздымающих пыль к облакам, 
вспомнились картинки из священной истории. 

Много загадочного предстало уму мальчика: на необычном месте восходит сол- 
нышко; бричка едет прямо, а мельница почему-то стала уходить влева—ехали 
ехали, а она все уходила влево и не исчезала из глаз и т. п. Простор степи вызы 
вает желание и самому убежать далеко-далеко. 


Чехов часто показывает нам детей в их взаимных отношениях. 
У каждого возраста свои требования, свои интересы. И не всегда 
малыши принимают в свою компанию подростков. Но с другой сто- 
роны у последних есть какая-то тяга еще к неизжитым сполна пере- 
живаниям более раннего детства, и в общении с детьми они как бы 
снова находят себя. 


Чехов удачно иллюстрирует это на примере Дениски (в той же Степи), 
20-ти летнем парне-кучере, который собирался уже жениться, но не перестал еше 
быть маленьким. „Он очень любил пускать змеи, гонять голубей, играть в бабки, 
бегать в догонки и всегда вмешивался в детские игры и ссоры. Всякому взрослому, 
при виде того искренного увлечения, с каким он резвился в обществе малолетков, 
трудно было удержаться, чтобы не проговорить: „Этакая дубина! Деги же во втор- 
жении большого кучера в их область не видели ничего странного: пусть играет, 
лишь бы не дрался!“ 

Чехов знает и психологию малыша, который в своих глазах является совсем 
немаленьким: Не любит он, когда и взрослые принимают его только за маленького и от- 
носятся к нему недостаточно серьезно. Так, решившийся бежать в Америку Володя 
и в особенности вдохновлявший его на эту авантюру Чечевицын („Мальчики“), 
в своих глазах настоящие индейцы и путешественники, которым предстоит пережить 
так много трудного и интересного. Они не могут уже попрежнему, чисто по-детски, 
подойти к своим младшим подругам — приготовление к елке их в данный момент 
интересовать не может, не интересуют их даже и лошади. Здесь же наглядно пред- 
ставлена психология гимназиста второго класса, переживающего типично авантюри- 
стический, жаждущий новых приключений возраст, увлекающийся чтением Майн 
Рида. Его вера в свои подвиги необыкновенна, он активно воспроизводит их за- 
ранее, разгоряченный заманчивой их силой. И со стороны, особенно в глазах дево- 
чек, он действительно как бы уже подлинный герой. Чтобы уговорить Володю, Чече- 
вицын „рычал как тигр, изображал пароход, бранился, обешал отдать Володе всю 
слоновую кость и все львиные и тигровые шкуры“. 

„И этот худенький, смуглый мальчик со щетинистыми волосами и веснушками 
казался девочкам необыкновенным, замечательным: Это был герой, решительный, 
неустрашимый человек, и рычал он так, что, стоя за дверями, в самом деле можно 
было подумать, что это тигр или лев“: В своих глазах он не обыкновенный Чечевицин, 
гимназист-второклассник—он подлинный Монтигомо Ястребиный Коготь. 

В рассказе „Детвора“ Чехов рисует семейную группу детей, целую возрастную 
лестницу, с увлечением играющих в лото в ожидании возвращения взрослых. 
Забывается время, разгораются страсти. И у каждого возраста свой подход 
к игре. Игра азартная, играют на деньги, ставка копейка. Девятилетний Гриша 
играет исключительно из-за денег. Он волнуется, боится, завидует; „выиграв, он 
с жадностью хватает деньги и тотчас же прячет их в карман“. Это уже настоящий 
игрок. Восьмилетняя сестра его Аня играет не столько из-за денег, сколько из само- 
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к игре. Игра азартная, играют на деньги, ставка копейка. Девятилетний Гриша 
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с жадностью хватает деньги и тотчас же прячет их в карман“. Это уже настоящий 
игрок. Восьмилетняя сестра его Аня играет не столько из-за денег, сколько из само- 
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любия, желая опередить других. Шестилетнюю же Соню занимает только процесс 
игры: кто бы ни выиграл, она одинаково хохочет и хлопает в ладоши. А совсем 
маленький Алеша, пухлый, шаровидный карапузик, еще не знающий и цифр как 
следует, участвует в игре, как в чем-то разнообразном, вызывающем недоразумения, 
крики, ссору. Наконец, кухаркина сына Андрея занимает самая механика игры» эти 
всяческие комбинации пифр. Эти азартные игроки, разгоревшиеся в борьбе малень- 
них страстей и коллективных переживаний, всецело уходят в процесс игры, забы- 
вая все на свете. Тем рельефнее они оттеняются фигурой пятиклассника Васи, „с ви- 
дом заспанным, разочарованным"“, лишь от скуки подходящего к игре малышей 
и неохотно ими принятого. 


Нормальный ребенок не знает раздвоенности в своих переживаниях. Он цельно 
относится к жизни, отдаваясь настоящему моменту, действуя в нем со всей своей 
активностью. И если он иногда заглядывает в будущее, мечтая сам быть „большим“ 
и действовать более свободно и самостоятельно, то уходить в прошлое, погружаться 
в воспоминания он еще не может. Это прошлое всегда вытесняется и заслоняется 
реальным, действенным и настоящим. Но Чехов покажет нам и такого ребенка, 
который захочет забыться в прошлом от безотрадного, тяжелого настоящего. Более 
красивое и яркое прошлое и— надеется мальчик—будущее переплетаются в его во- 
ображении, и он уходит в них от гнетущей современности: Таков именно Ванька 
Жуков („Ванька“), 9-летний мальчик, живущей в подмастерьях у сапожника. 

В письме дедушке „на деревню" он жалостливо описьвает, как все им помы- 
кают, бьют шпандырем, посылают в кабак за водкой, заставляют все ночь качать 
люльку и т. п, и вместе с тем вспоминает, как они с дедом ходили вырубать елку 
на праздники для господ („веселое было время“), как любимица Ваньки Ольга 
Игнатьевна научила его читать и писать, считать до ста и даже танцовать кадриль: 
В мечте ему уже снится приятный сон: „Ему снилась печка. На печи сидит дед, 
свесив босые ноги, и читает письмо кухаркам, около печи ходит Вьюн и вертит 
хвостом“. Словом, как будто уже началась новая жизнь. Помимо того знаменитое 
письмо Ваньки интересно для педагогов. как правдивый документ детской речи, 
образов, связи и течения представлений и восприятий признаков большой столиць, 
апперцептивно уясняемых деревенскому деду через сравнение с фактами деревен- 
ской жизни („Дома все господские и лошадей много, а овец нету и собаки не 
злые“ и т. д.). 

У Ваньки есть радости в прошлом, есть счастливая надежда и впереди. Но 
Чехов покажет нам и такую жизнь подростка, из которой нет выхода. Тринадцати- 
летняя Варька душит ребенка в колыбели („Спать хочется“), так как из-за него 
она дни и ночи не спит, качая кольбель ночью, отбывая всяческие поручения 
в течения долгого дня. Она не живет, а полудремлет, видя в своих прерываемых 
снах‘только тяжелую жизнь своей матери, болезнь и смерть отпа. И только после 
своего преступного акта она хоть на одну ночь радостно забывается в сне: „За- 
душив ребенка, она быстро ложится на пол, смеется от радости, что ей можно 
спать, и через минуту спит уже крепко, как мертвая“, 

Это уже предельный ужас детского сердца. Как и в жизни взрослых, свет и тени 
чаще переплетаются равномерно: А у детей смех и слезы, радость и горе обычно 
живут и совсем рядом. Радостные события могу сменяться неожиданными разоча- 
рованиями. Эти противоречия жизни и начинает на себе познавать ребенок: 

Большое, радостное событие в жизни Вани (6 л.) и Нины (4 л.) это появление 
котят в доме („Событие“). Чехов прекрасно знает, какую воспитывающую власть 
над детьми имеют маленькие животные. Они ближе, понятнее детям, требуя от 
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них сочувствия, ласки, покровительства. Но тут же и масса всяческих недоуменных 
вопросов. Котята слепые, им надо пооткрывать глаза. Кто их отец, нельзя же ведь 
без отца! Пусть будет отцом, например, игрушечная лошадка или, еше лучше, живая 
собака. Дети целые дни поглощены котятами, хлопотами об их предстоящей судьбе 
„Котята своим появлением на свет затемняют все и выступают, как живая новость 
и злоба дня. Если бы Ване или Нине за каждого котенка предложили по пуду 
конфет или по тысяче гривенников, то они отвергли бы такую мену без малей- 
шего колебания“, заявляет автор. Но вот названный отец, эта большая собака Неро 
съедает „своих детей“. Для лакея Степана это Только забавно, да и другие люди 
лишь дивятся аппетиту громадной собаки, детям же кажется, что все должны теперь 
всполошиться и наброситься на злодея Неро, они плачут, как бы непосредственно 
переживая обрушившийся на кошку и на них самих ужас. 


Чехов любит ставить детей перед тайнами ожидающей их жизни. 
И он прислушивается не только к обычным „серьезным“ вопросам 
своих шести-семилетних героев (это самый любимый возраст Чехова), 
напр. „Отчего это, когда комары кусаются, то у них делаются жи- 
воты красные? Отчего они не спят ночью? Отчего у иных людей 
веснушки на лице? (Петя бл. в „Лишних людях“) и пр. Не- 
понятны для них прежде всего отношения между мужчинами и жен- 
щинами, подводя тем самым к какой-то основной тайне жизни. Иные 
дети с любопытством следят за проявлениями интимных отношений 
среди близких людей, делая свои выводы („Злой мальчик“, „Зи- 
ночка“), но чаще просто недоумевают и встают в тупик. 


Так, семилетний Гриша поражен, зачем кухарке Пелагее нужно жениться, раз 
она сам боится этого страшного извозчика, с красным носом, в валенках... „(Ку- 
харка женится“). 

— Странно. Не понимаю, зачем это жениться? Мамаша. женилась на папаше, 
кузина Верочка- на Павле Андреиче. Но на папе и Павле Андреиче, так и быть 
уж, можно жениться: у них есть золотые цепочки, хорошие костюмы, у них всегда 
сапоги вычищенные; но жениться на этом страшном извозчике с красным носом, 
в валенках..: фи! И почему это няньке хочется, чтоб бедная Пелагея женилась?“ 

Грише представляется, что происходит какое-то насилие, что Пелагея является 
жертвой. „Бедная, бедная!—думал Гриша, прислушиваясь к рыданьям кухарки.— 
Куда ее повели? Отчего папа и мама не заступятся?“ И опять задача для Гриши: 
жила Пелагея на воле, как хотела, не отдавая никому отчета, и вдруг ни с того, 
с сего явился какой-то чужой, который откуда-то получил право на ее поведение 
и собственность. Грише стало горько. Ёму страстно, до слез захотелось приласкать 
эту, как он думал, жертву человеческого. насилия“. 

Еще сильнее недоумения Алеши (8 л.) („№ итейская мелочь“), которому 
приходится раздваиваться между отцом, с которым он тайно видится, и матерью, 
живущей с Николай Ильичем. Последнему он проговаривается о своих свиданиях с отцом 
и под честным словом (он знает ему цену!) подробно рассказывает о своем 
либимом отце, осуждавшем поведевие Николая Ильича: „Он не бранит, но, знаете ли... 
сердится на вас. Он говорит, что через вас мама несчастна и что вы.., погубили 
маму. Ведь он какой-то странный! Я ему растолковываю, что вы добрый, никогда 
не кричите на маму, а он только головой качает“... 
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них сочувствия, ласки, покровительства. Но тут же и масса всяческих недоуменных 
вопросов. Котята слепые, им надо пооткрывать глаза. Кто их отец, нельзя же ведь 
без отца! Пусть будет отцом, например, игрушечная лошадка или, еще лучше, живая 
собака. Дети целые дни поглощены котятами, хлопотами об их предстоящей судьбе 
„Котята своим появлением на свет затемняют все и выступают, как живая новость 
и злоба дня. Если бы Ване или Нине за каждого котенка предложили по пуду 
конфет или по тысяче гривенников, то они отвергли бы такую мену без малей- 
шего колебания“, заявляет автор. Но вот названный отец, эта болышая собака Неро 
съедает „своих детей“. Для лакея Степана это только забавно, да и другие люди 
лишь дивятся аппетиту громадной собаки, детям же кажется, что все должны теперь 
всполошиться и наброситься на злодея Неро, они плачут, как бы непосредственно 
переживая обрушившийся на кошку и на них самих ужас. 


Чехов любит ставить детей перед тайнами ожидающей их жизни. 
И он прислушивается не только к обычным „серьезным“ вопросам 
своих шести-семилетних героев (это самый любимый возраст Чехова), 
напр. „Отчего это, когда комары кусаются, то у них делаются жи- 
воты красные? Отчего они не спят ночью? Отчего у иных людей 
веснушки на лице? (Петя бл. в „Лишних людях“) и пр. Не- 
понятны для них прежде всего отношения между мужчинами и жен- 
щинами, подводя тем самым к какой-то основной тайне жизни. Иные 
дети с любопытством следят за проявлениями интимных отношений 
среди близких людей, делая свои выводы („Злой мальчик“, „Зи- 
ночка“), но чаще просто недоумевают и встают в тупик. 


Так, семилетний Гриша поражен, зачем кухарке Пелагее нужно жениться, раз 
она сам боится этого страшного извозчика, с красным носом, в валенках... „(Ку- 
харка женится“). 

— Странно. Не понимаю, зачем это жениться? Мамаша. женилась на папаше, 
кузина Верочка- на Павле Андреиче. Но на папе и Павле Андреиче, так и быть 
уж, можно жениться: у них есть золотые цепочки, хорошие костюмы, у них всегда 
сапоги вычищенные; но жениться на этом страшном извозчике с красным носом, 
в валенках... фи! И почему это няньке хочется, чтоб бедная Пелагея женилась?“ 

Грише представляется, что происходит какое-то насилие, что Пелагея является 
жертвой. „Бедная, бедная!-—думал Гриша, прислушиваясь к рыданьям кухарки.— 
Куда ее повели? Отчего папа и мама не заступятся?“ И опять задача для Гриши: 
жила Пелагея на воле, как хотела, не отдавая никому отчета, и вдруг ни с того, 
с сего явился какой-то чужой, который откуда-то получил право на ее поведение 
и собственность. Грише стало горько. Ёму страстно, до слез захотелось приласкать 
эту, как он думал, жертву человеческого насилия“. 

Еще сильнее недоумения Алеши (8 л.) („Житейская мелочь"), которому 
приходится раздваиваться между отцом, с которым он тайно видится, и матерью, 
живущей с Николай Ильичем. Последнему он проговаривается о своих свиданиях с отцом 
и под честным словом (он знает ему цену!) подробно рассказывает о своем 
либимом отце, осуждавшем поведение Николая Ильича: „Он не бранит, но, знаете ли... 
сердится на вас. Он говорит, что через вас мама несчастна и что вы... п.губили 
маму. Ведь он какой-то странный! Я ему растолковываю, что вы добрый, никогда 
не кричите на маму, а он только головой качает“... 
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А папа и еще добрее: „Добрейший человек! Я не знаю, зачем это мама не 
позовет его к себе жить и запрещает нам видеться с ним. Ведь он очень любит 
мему... Когда она была больна, то он схватил себя за голову вот этак и... и все 
бегает, бегает. Все просит нас, чтобы мы слушались ее и почитали. Послушайте, 
правда, что мы несчастные? 

— Гм... Почему же? 

— Это папа говорит. Вы, говорит, несчастные дети. Даже слушать его страшно. 
Вы, говорит, несчастные, я несчастный и мама несчастная. Молитесь, говорит, 
богу и за себя и за нее. 

Но когда Беляев грубо нарушает честное слово и матери Алеши бросает жест- 
кие обвинения, ссылаясь, при нем же, на эти его откровенные признания, мальчик 
переживает истинную трагедию первого разочарования в близких людях „и с ужа- 
сом“ рассказывает Соне, как его обманули. Он дрожал, заикался, плакал; это он 
первый раз в жизни лицом к лицу так грубо столкнулся с ложью“. 


Так умеет Чехов заглянуть в детскую душу, чутко воспроизводя 
в своих маленьких рассказах своеобразные переживания различных 


детей. Только внимательное любовное наблюдение позволило ему 
так правдиво об‘ективировать свой тонкий опыт художника-педолога. 


Тзсвесвой соште рёд4о1охие 
Раг Те Рго{. 9. ЗОГОУТЕЕЕ. (4е Мозсои). 


Г.ег епЁРапё$ оссирепё Чап$ |ез оецугез Че Тзсфесвой ипе расе 
аз5е? ппромате; 13 Ра тепЕ раг |еиг теёлийё её ]а сапдецг 4е ]еигз 
зепётеп!з. ТзсБесБо_ 4ёрем! ГАше 4е ГепапЁ еп ГоБзегуапё е{ еп 
Ре ап еп за дцаё 4е рё4доозме. Еф ацо!аие |ез еп{Ёапё$ Ч4апз 
|ез оецугез 4е ТзсВесВоЙ аррагНёппеп{ аи шёте шШеи сотрИдив е{ 
сопгаФсюте дие Па р|ирагЁ 4е зез Бёгоз, П$ гезеп{ пбаптотз$ етап 5, 
Чоп! ГАше риге её сизайпе Ч6таздие ИпрйоуаетепЕ |ез согига- 
ЧсНопз 4е |а ме сгёбе раг |е тапаче Че зтсегиё 4ез аиез. 


Типы психомеханики Г. И. Россолимо, как 
определяющее свойство личности 


А. Д. СУРВОВ. (Москва). 


Асссистент клиники нервных болезней 1 М.Г.У. (Директор Проф. 


Г.И. Россолимо). 


К задачам, давно уже выдвинутым на очередь педагогической 
психологией, но до сих пор еще не вполне разрешенным, относится 
вопрос о классификации детских личностей. 

Вопрос этот органически связан с каждым, даже самым элемен- 
тарным, педагогическим процессом. 

Определить индивидуальность ребенка, определить потенциальные 
силы личности, значит определить форму и степень трудности педа- 
гогической работы, а также-—пределы достижений. 

Педагогическая характеристика ребенка— педагогический диагноз, 
практическая ценность его прямо пропорциональна полноте охвата 
личности, точности и научной обоснованности вызодов. 

Анализируя сущность детской личности, особенности ее струк- 
туры, можно наметить путь к изучению детских индивидуальностей. 

Изучение личности ребенка есть, по существу, изучение процесса 
формирования этой личности; учет индивидуальных черт должен быть 
проводим с точки зрения их потенциальности в борьбе с внешними 
факторами. 

Необходимо прежде всего изучить структуру и законы форми- 
рования личности. 

Только та классификация детских личностей явится практически 
полезной, которая будет построена по генетическому принципу. 

Детская личность неполноценна; каждый новый жизненный мо- 
мент наслаивает новые черты, своеобразие которых определяется 
взаимодействием врожденных индивидуальных черт и среды. 

Внешние воздействия активируют скрытые элементы, воспитывают 
новые реакции, индивидуальные особенности которых обуславли- 
ваются врожденной психо-нервной организацией индивидуума. 


Типы исихомеханики Г. И. Россолимо, как 
определяющее свойство личности 


А. Д. СУРБОВ. (Москва). 


Асссистеит клиники нервных болезней Г М.Г.У. (Директор Проф. 


Г.И. Россолимо). 


К задачам, давно уже выдвинутым на очередь педагогической 
психологией, но до сих пор еще не вполне разрешенным, относится 
вопрос о классификации детских личностей. 

Вопрос этот органически связан с каждым, даже самым элемен- 
тарным, педагогическим процессом. 

Определить индивидуальность ребенка, определить потенциальные 
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В изучении закономерности взаимодействия между задатками 
личности и средой состоит изучение генеза личности. Поэтому со- 
пременная педагогическая психология, стоящая на биологической 
почве, при изучении детских индивидуальностей центр тяжести по- 
лагает в исследовании „определяющих“ свойств личности; пе- 
дагогическая психология пытается разложить личность на элементы 
и показать, каким образом различия между людьми могут возникнуть 
Из элементарных различий, установленных индивидуальной психо- 
логией. Разрешение сложной проблемы классификации личностей 
зависит от успешности этой подготовительной работы. 

Для понимания каждой личности необходимо выяснить порядок 
подчинения ее вторичных свойств первичным, —определяющим. 

Эти последние выделяются по следующим признакам: постоян- 
ство проявления, победа, обычно выпадающая на‘их долю при стол- 
кновениях с другими свойствами и, наконец, легкость и сила, с какою. 
они отзываются на раздражения. 

Таким образом, классификация детских личностей, по существу, 
должна представлять из себя классификацию определяющих свойств. 
Всякий иной подход кразрешению этого вопроса обречен на неудачу. 

Если теперь под этим углом зрения проанализировать русский 
литературный материал, можно получить правильное представление 
о причинах непригодности для школьной практики классификаций, 
предложенных различными авторами. 

А. Ф. Лазурский "ясно представлял себе значение опреде- 
ляющих свойств, каковыми, конечно, надо считать положенные 
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') Семейное воспитание ребенка. 
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Правда, автор в своих теоретических предпосылках рисует про- 
цесс роста личности, но он принимает за аксиому исключительность 
значения внешних факторов воспитания, не отводя никакой роли 
индивидуальным, врожденным свойствам личности. Кроме того, и 
самую среду Лесгафт берет в ограниченном объеме (семейное 
воспитание в дошкольном периоде); вследствие этого тип (а это по- 
нятие Лесгафтом характеризуется как „степень сознательности 
и правдивости ребенка“) устанавливается, как утверждает автор, к мо- 
менту появлении ребенка в школе. 

Кроме этих двух классификаций необходимо упомянуть о схемах 
А. С. Вирениуса, представляющих оригинальную попытку вы- 
вести соотношения между особенностями строения тела, с одной 
стороны, и характером, темпераментом и умственными способностями 
с другой. 

Однако, схемы Вирениуса ни в какой степени не оказались 
применимыми к школе. Сам автор говорит о них: „Гипы эти соб- 
ственно идеальные, схематические, так как на практике, в жизни, они 
встречаются весьма редко: обыкновенно мы наблюдаем типы сме- 
шанные, типы сложные“ 1). 

Таким образом, отсутствие генетического принципа является 
первой общей причиной, на основании которой ни одна из классифи- 
каций не только не завоевала себе прочного места в практике пе- 
дагогического наблюдения, но и совершенно не удержалась 
в школьном обиходе. ^ 

Кроме этой имеется еще вторая, не менее важная причина неуспеха, 
именно отсутствие методов наблюдения применимых к данным схемам. 

Правда, у Лазурского имеется попытка ввести для составления 
характеристик метод естественного эксперимента, но в том виде, 
в котором этод метод предлагается автором в „[Школьных характе- 
ристиках“, он не является практически ценным вследствие отсут- 
ствия указаний, как оценивать результаты испытаний, которые 
к тому же применимы В очень ограниченных возрастных рамках и 
захватывают небольшую группу интектуальных процессов °). 


У Лесгафта нет совершенно указаний методического характера. 
Что же касается Вирениуса, то его точка зрения в этом 
отношении своеобразна и, конечно, не может быть признана пра- 
вильной. Он пишет: „Простой инстинкт на каждом шагу может 
служить прекрасным орудием узнавания телесной и духовной при- 


1) А. С. Вирениус Характеристика учашихся. 1904 г. Стр, 37, 
*) Школьныя характеристики, стр. 116: 
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3) Школьпыя характеристики, стр. 116: 
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роды людей и, следовательно. чтобы воспользоваться различными 
данными и приемами для распознавания особенностей телосложения, 
отнюдь не требуется непременно наличности научной, методической 
подготовки“ !). 

Вопросы методического порядка имеют огромное значение. На- 
равне с проблемой о психологических типах педагогическая пси- 
хология. выдвигает и проблему методики исследования личности 
ребенка. 

Из всего вышеизложенного вытекает с очевидностью, что про- 
блема исследования детской личности применительно к задачам 
школы будет лишь тогда разрешена удовлетворительно, когда будут 
созданы схемы определяющих свойств личности и когда педагог- 
наблюдатель будет владеть точным, объективным методом каче- 
ственной и количественной оценки определяющих свойств у наблю- 
даемых им детей. 

По счастью, мы располагаем в настоящее время уже данными, 
позволяющими вести работу вуказанном направлении. Я имею ввиду 
метод экспериментального исследования одаренности, созданный 
Г. И. Россолимо,—метод „Психологического Профиля.“ 

Работы автора метода, а также его учеников и последователей 
у нас и за-границей привели не только к общему признанию этого 
метода, но и выдвинули его на одно из первых мест среди экспе- 
риментальных приемов изучения личности в широких границах 
нормы и патологии. 

Огромное до сих пор не отмеченное, значение „Психологиче- 
ского Профиля“ для характерологии и в частности для изучения 
детской личности заключается в том, что посредством этого метода 
представляется возможным выделять одно из основных определяю- 
щих свойств личности, именно—структуру ее психомеханики. 

Типы психомеханики, вводимые автором „Профиля“ на основа- 
нии изучения структуры формулы „Профиля“, представляют из себя 
7 вариантов соотношений между тремя ингредиентами формулы: пси- 
хического тонуса, памяти и ассоциативных про- 
цессов. Работа Г. И. Россолимо, посвященная этому вопросу, 
опубликована автором на Втором Всероссийском Съезде по экспери- 
ментальной педагогике *); в ней автор собщает огромный и, вместе 
с тем, весьма ‘разнообразный материал, полученный им при иссле- 
довании по „[Профилю“ дефективных и нормальных детей. Среди 


') Характеристика учашегося, стр: 41. 
") См. труды 2-го Всероссийского Съезда по экспериментальной педагогике 


в 1913 г., стр. 203. 
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ряда интересных выводов заметно выделяется совершенно новая, 
никем еше до того незатронутая, проблема о типах психомеханики. 
„Профиль“, таким образом, в цифровых выражениях определяет не 
только силу интелекта, но, кроме того, строго объективно, согласно 
строению формулы „Профиля“, выявляет и качественную сторону 
интеллектуального процесса, — определяет тип психомеханических 
свойств. 

Дав в указаанной работе краткую характеристику своих типов 
и сообщив фактические данные о распределении их среди детей, 
обладающих различными высотами „Профиля“, Г. И. Россолимо 
намечает путь дальнейших исследований по линии нормального ин- 
теллекта для выяснения его устойчивости при различных естествен- 
ных и искусственных влияниях. = 

Автор в своих выводах дает положение, что среди детей непри- 
знанных отстающими, преобладающим типом строения интеллекта 
был тот, при котором соотношение частей формулы „Профиля“ сво- 
дилось к постепенному возрастанию от [| члена к Ш-му (55°/‹); недо- 
статочность второго члена формулы (тип амнестический) наблюда- 
лась в 18°/; в таком же количестве отмечена недостаточность. 
третьего члена (тип дементный); и в 9°/, отмеченна недостаточность 
первого члена (тип гипотонический); что же касается типов с пони- 
жением двух членов формулы, то они в этой группе не встретились 
совершенно 1). 

На основании личных исследований °), я имел возможность убе- 
диться, что типы психомеханики должны быть отнесены к определяю- 
щим свойствам личности той категории, которые по Лазурскому 
характеризуются, как „способы сочетания психических процессов“. 

Высоты отдельных ингредиентов (тонуса, памяти и высших про- 
цессов). свидетельствуют о силе интеллекта; они обусловливают 

`) Первоначально автор считал, что наиболее выгодная структура (нормальный 
тип психомеханики) определяется планомерным подъемом от тонуса к высшим про- 
цессам с разницей между двумя соседними членами формулы, не превышающей 
одной единицы высоты (см. Методика Профиля. Москва 1917 г. стр. 35); в даль- 
нейшем, с введеним „Уравнительной поправки“ (см. Вестник Психологии 1918 г. 


посвящ. памяти проф. А. Ф. Лазурского), эта разница между соседними членами 
формулы значительно уменьшилась. 

з) Работа по методу „Псих. Проф.“ произведена мною в психологической лабора- 
тории при Коммерческом муж. училище в г. Казани; воспитанники этого училища 
составили главную массу испьтуемых— 682 иссл.; во вторую группу вошли учашиеся 
мужской гимназии Мануйловых (также в г. Казани)-—200 исследований. (Работа эта 
производилась в период 1912—1917 г.г.). Кроме того в мое распоряжение были лю- 
безно предоставлены проф. Г: И. Россолимо матеркалы Московского Института 
Детской Психологии и Неврологии (131 исследов.) 


756. А. Д. Сурков 


ряда интересных выводов заметно выделяется совершенно новая, 
никем еще до того незатронутая, проблема о типах психомеханики. 
„Профиль“, таким образом, в цифровых выражениях определяет не 
только силу интелекта, но, кроме того, строго объективно, согласно 
строению формулы „Профиля“, выявляет и качественную сторону 
интеллектуального процесса, — определяет тип психомеханических 
свойств. 

Дав в указаанной работе краткую характеристику своих типов 
и сообщив фактические данные о распределении их среди детсй, 
обладающих различными высотами „Профиля“, Г. И. Россолимо 
намечает путь дальнейших исследований по линии нормального ин- 
теллекта для выяснения его устойчивости при различных естествен- 
ных и искусственных влияниях. 

Автор в своих выводах дает положение, что среди детей непри- 
знанных отстающими, преобладающим типом строения интеллекта 
был тот, при котором соотношение частей формулы „Профиля“ сво- 
дилось к постепенному возрастанию от | члена к Ш-му (55°/‹); недо- 
статочность второго члена формулы (тип амнестический) наблюда- 
лась в 18°/; в таком же количестве отмечена недостаточность 
третьего члена (тип дементный); и в 9°/, отмеченна недостаточность 
первого члена (тип гипотонический); что же касается типов с пони- 
жением двух членов формулы, то они в этой группе не встретились 
совершенно \). 

На основании личных исследований ®), я имел возможность убе- 
диться, что типы психомеханики должны быть отнесены к определяю- 
щим свойствам личности той категории, которые по Лазурскому 
характеризуются, как „способы сочетания психических процессов“. 

Высоты отдельных ингредиентов (тонуса, памяти и высших про- 
цессов) свидетельствуют о силе интеллекта; они обусловливают 

1) Первоначально автор считал, что наиболее выгодная структура (нормальный 
тип психомеханики) определяется планомерным подъемом от тонуса к высшим про- 
исссам с разницей между двумя соседними членами формуль', не превышающей 
одной сдинииы высоты (см. Методика Профиля. Москва 1917 г. стр. 35); в даль- 
нейшем, с введеним „Уравнитзльной поправки“ (см. Вестник Психологии 1918 г. 


посвящ. памяти проф. А. Ф. Лазурского), эта разница между соседними членами 
формулы значительно уменьшилась. 

*) Работа по методу „Псих. Проф.“ произведена мною в психологической лабора- 
тории при Коммерческом муж. училише в г. Казани; воспитанники этого училища 
составили главную массу испьтуемых— 682 иссл.; во вторую группу вошли учащиеся 
мужской гимназии Мануйловых (также в г. Казани!—20С0 исследований. (Работа эта 
производилась в период 1912—1917 г.г.). Кроме того в мое распоряжение были лю- 
безно предоставлены проф. Г. И. Россолимо матергалы Московского Института 
Детской Психологии и Неврологии (131 исследов.) 
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степень достижений, возможных для данного субъекта, этими высо- 
тами (средняя из которых есть общая высота „Профиля“) опреде- 
ляется психический уровень; сочетание же этих высот, их взаимоотно- 
шение, выраженное в формуле, должно быть отнесено к „наклон- 
ностям“ по Лазурскому, или, по более правильному выражению 
Меймана, к определяющим сторонам личности. „Профиль“ 
дает возможность выявить действительное определяющеее свойство 
потому, что посредством этого метода исследуется „первичный 
ум“, как называет Г. И. Россолимо врожденную силу и тип пси- 
хомеханики. 

Участвуя неоднократно в планомерном педагогическом наблюде- 
нии в школах разного типа, я собрал значительный материал, поз- 
воляющий мне утверждать, что при исследовании по „Профилю“ 
разрешается в основной своей части проблема о классификации дет- 
ских личностей, именно в ТОЙ части, которая касается выделения 
одного из определяющих свойств. 

Психомеханика действительно является могучим эндогенным фа- 
ктором, указывающим направление‘ и развитие личности. Экзоген- 
ные наслоения разных порядков образуются в зависимости от типа 
и силы психомеханики. Зная эти индивидуальные свойства, можно 
определить экзопсихические черты, которые образуются при различ- 
ных внешних воздействиях; иными бловами, знание высоты „Про- 
филя“ и типа психомеханики в данный момент определяет степень 
податливости (или сопротивляемости) влияниям`среды. Следовательно, 
исследование по „Профилю“ дает возможность предугадать 
тип и, таким образом, разрешает проблему педагогического пред- 
сказания. 

На своем материале я имел возможность изучить психомеханику 
с точки зрения тех качеств, которые присущи всякому определяю- 
щему свойству личности. 

Во-первых, я постарался выяснить, имеется ли зависимость 
между типами психомеханики и возрастом. 


Необходимо отметить. что зависимость типов от высоты профиля 
выявлена в работе Г. И. Россолимо 1), а потому я отбирал ма- 
териал лишь в границах нормы интеллекта. Цифры относящиеся 
к этим исследованиям, весьма любопытны (см. табл.); из рассмот- 
рения их можно заключить, что в младшем возрасте преобладает 
тип гипотонический и что в следующем возрастном периоде 
выступает на первое место тип нормальный на ряду с психс- 


1) Труды 2-го Всеросс: Съезда по эксперим. педагогике, стр. 215. 
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стеническим типом; это последнее наблюдение будет объяснено 
дополнительно при разборе дальнейших результатов. 


Возраст испытуемых и типы психомеханики (в °/). 


`` Типы | 
+++ | |+ —+ 

Возраст — | 
8 лет 13 52 11 9 7 5 3 
9 20 51 9 11 3 3 3 
1 16 48 6 20 4 4 2 
БИ 18 41 6 29 — 6 4 
12, 71 | 29 5 32 2 8 3 
3 19 20 8 40 4 5 4 
14} 5; 29 16 11 35 2 2 5 
15 22 11 9 44 5 5 4 
16 „ 27 17 16 30 = 7 3 
и 22 18 28 _ 19 5 6 2 
18 0 22 | 34 10 3 7 4 


Второй вопрос, затронутый мною, касался соотношения ме- 
жду типом и высотой психомеханики при равных возрастных вели- 
чинах и опять-таки в границах нормы интеллекта. Эти результаты 
также показательны. Для младшего возраста не получилось какой- 
либо планомерности в отношениях, следовательно, низкий тонус за- 
висит от возраста исключительно, является его принадлежностью, 
в старшем-же возрасте можно поставить в связь понижение тонуса 
с повышением общей высоты, и расшифровать это положение так: 
в старшем возрасте рост силы высших процессов преобладает над 
ростом силы других процессов и, быть может, даже действует за- 
держивающим образом на них; этим легко об‘ясняется появление 
в старшем возрасте психастенических типов при весьма высокой об- 
щей высоте „Профиля“. 

Эти данные могут служить материалом для изучения соотношений 
различных моментов развития у детей, каковая область, по утвер- 
ждению Э. Меймана, представляется очень важной, но еше мало 
разработанной. 

В данном очерке я имею в виду использовать результаты исследо- 
ваний, взяв за основу идею, поставленную в заголовке статьи. 

Что типы психомеханики могут быть отнесены к определяющим 
свойствам, вытекает из следующего: при нормальном развитии лично- 
сти, т.-е. при нормальной силе „первичного ума“, растущая личность 
проходит определенные фазы в строении психомеханики; результаты 
моих исследований по первому из указанных пунктов, следовательно 
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стеническим типом; это последнее наблюдение будет объяснено 
дополнительно при разборе дальнейших результатов. 


Возраст испытуемых и типы психомеханики (в °/)). 


<_ Типы ' | 
+++ + + | ——+ | — +-- +—— + | ++ 

Возраст |! 
8 лет 13 52 11 9 7 5 3 
9 20 51 9 11 3 3 3 
10 „| 16 48 6 20 4 4 2 
11 „ 18 41 6 29 — 6 Е 
12 „ 21 | 29 5 32 2 8 3 
13 я 19 | 20 8 40 4 5 4 
141, 29 16 11 35 2 2 5 
15 „ 22 11 9 44 5 5 4 
16 „ 27 17 16 30 = 7 3 
а 22 18 28 19 5 6 2 
18 › 20 22 | 34 10 3 7 4 


Второй вопрос, затронутый мною, касался соотношения ме- 
жду типом и высотой психомеханики при равных возрастных вели- 
чинах и опять-таки в границах нормы интеллекта. Эти результаты 
также показательны. Для младшего возраста не получилось какой- 
либо планомерности в отношениях, следовательно, низкий тонус за- 
висит от возраста исключительно, является его принадлежностью, 
в старшем-же возрасте можно поставить в связь понижение тонуса 
с повышением общей высоты, и расшифровать это положение так: 
в старшем возрасте рост силы высших процессов преобладает над 
ростом силы других процессов и, быть может, даже действует за- 
держивающим образом на них; этим легко об‘ясняется появление 
в старшем возрасте психастенических типов при весьма высокой об- 
щей высоте „Профиля“. 

Эти данные могут служить материалом для изучения соотношений 
различных моментов развития у детей, каковая область, по утвер- 
ждению Э. Меймана, представляется очень важной, но еще мало 
разработанной. 

В данном очерке я имею в виду использовать результаты исследо- 
ваний, взяв за основу идею, поставленную в заголовке статьи. 

Что типы психомеханики могут быть отнесены к определяющим 
свойствам, вытекает из следующего: при нормальном развитии лично- 
сти, т.-е. при нормальной силе „первичного ума“, растущая личность 
проходит определенные фазы в строении психомеханики; результаты 
моих исследований по первому из указанных пунктов, следовательно 
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приподнимают завесу над онтогенезом личности по линии формиро- 
вания ее базы, первичного ума, особенности которого и будут характе- 
ризировать дальнейшее развитие, характеризовать индивидуальные 
особенности реакции, и тем самым давать возможность предугадывать 
экзопсихику. 

Приводимые цифры с очевидностью доказывают, что предста- 
вление о нормальном типе психомеханики должно быть расширено 
и таковым для младшего возраста приходится считать тип гипотони- 
ческий, для среднего возраста гипотонико-дементный, а для воз- 
раста, который мы считаем обычно за „переходный“, повидимому, 
нельзя не признать за относительную норму и психастенический тип, 
который, как показывают таблицы, идет „нога в ногу“ с ним в груп- 
пах более старшего возраста. 

Онтогенез личности, следовательно, представляется в следующем 
виде: психомеханические свойства могут с первых же моментов раз- 
вития оказаться в сочетаниях по абсолютно нормальному типу (равно- 
мерное повышение от тонуса‘к высшим процессам) и в такой струк- 
туре сохраниться во всех фазах, это будет первый тип раз- 
вития. Затем также к нормальному типу развития необходимо от- 
нести эволюцию ‘психомеханики от гипотонической структуры через 
гипотонико-дементную и психастеническую к нормальной; это бу- 
дет второй тип нормального развития. 

Необходимо отметить, что мои наблюдения показали (от категори- 
ческого утверждения я воздерживаюсь, т. к. для этого требуется 
очень большое число наблюдений) некоторое соотношение высоты 
„Профиля“ и типа развития личности, именно, намечается зависимость 
этих типов от силы первичного ума в том смысле, что, повидимому, 
второй тип эволюции психомеханики есть удел личностей 
с более значительной общей высотой „Профиля“ \). 

Педагог-практик должен постоянно иметь в виду указанную схему 
эволюции психомеханики, эволюцию главнейшего из определяющих 
свойств личности, Прежде всего, необходимо помнить, что типы амне- 
стический, амнестико-дементный и дементный не должны иметь ме- 
ста в нормальной эволюции психомеханики; иными словами, необ- 
ходимо всяческими педагогическими мероприятиями выравнять ` соот- 
ношения психомеханики, если она построена по одному из этих типов. 

') Весьма возможно, что второй тип, хотя и связан преимушественно с более 
значительной общей высотой „Профиля“, все-таки является. менее сильным по 
сравнению с первьм, т. к. таковой является более устойчивым от природы, несмотря 
на то, что средняя высота его несколько ниже второго. 


Об‘яснение этого парадоксального, на первый взгляд, явления лежит в том, что 
перевес высоты во втором случае происходит на счет 3-го ингредиента. 
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приподнимают завесу над онтогенезом личности по линии формиро- 
вания се базы, первичного ума, особенности которого и будут характе- 
ризировать дальнейшее развитие, характеризовать индивидуальные 
особенности реакции, и тем самым давать возможность предугадывать 
экзопсихику. 

Приводимые цифры с очевидностью доказывают, что предста- 
вление о нормальном типе психомеханики должно быть расширено 
и таковым для младшего возраста приходится считать тип гипотони- 
ческий, для среднего возраста гипотонико-дементный, а для воз- 
раста, который мы считаем обычно за „переходный“, повидимому, 
нельзя не признать за относительную норму и психастенический тип, 
который, как показывают таблицы, идет „нога в ногу" с ним в груп- 
пах более старшего возраста. 

Онтогенез личности, следовательно, представляется в следующем 
виде: психомеханические свойства могут с первых же моментов раз- 
вития оказаться в сочетаниях по абсолютно нормальному типу (равно- 
мерное повышение от тонуса к высшим процессам) и в такой струк- 
туре сохраниться во всех фазах, это будет первый тип раз- 
вития, Затем также к нормальному типу развития необходимо от- 
нести эволюцию ‘психомеханики от гипотонической структуры через 
гипотонико-дементную и психастеническую к нормальной; это бу- 
дет второй тип нормального развития. 

Необходимо отметить, что мои наблюдения показали (от категори- 
ческого утверждения я воздерживаюсь, т. к. для этого требуется 
очень большое число наблюдений) некоторое соотношение высоты 
„Профиля“ и типа развития личности, именно, намечается зависимость 
этих типов от силы первичного ума в том смысле, что, повидимому, 
второй тип эволюции психомеханики есть удел личностей 
с более значительной общей высотой „Профиля“ 1). 

Педагог-практик должен постоянно иметь в виду указанную схему 
эволюции психомеханики, эволюцию главнейшего из определяющих 
свойств личности. Прежде всего, необходимо помнить, что типы амнс- 
стический, амнестико-дементный и дементный не должны иметь ме- 
ста в нормальной эволюции психомеханики; иными словами, необ- 
ходимо всяческими педагогическими мероприятиями выравнять соот- 
ношения психомеханики. если она построена по одному из этих типов. 

') Весьма возможно, что второй тип, хотя и связан преимущественно с более 
значительной общей высотой „Профиля“, все-таки является менее сильным по 
сравнению с первь’м, т. к. таковой является более устойчивым от природы, несмотря 
на то, что средняя высота его несколько ниже второго. 


Об‘яснение этого парадоксального, на первый взгляд, явления лежит в том, чго 
персвсс высоты во втором случае происходит па счет 3-го ингредиента. 
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Мои наблюдения над школьниками показали, что эти типы при 
высокой средней „Профиля“ не могут быть отнесены к категории 
с высокой продуктивностью работы. 

Второе педагогическое замечание касается перехода всех нор- 
мальных типов психомеханики в несоответствующий возраст; такое 
удлинение фазы, затяжка эволюции должна быть корригирована соот- 
ветствующими мероприятиями, в противном случае удержится на- 
долго (возможно до конца) инфантильный (гипотонический) или 
овенильный (психастенический) типы психомеханики. 

Педагог должен помнить, что конечный нормальный тип психоме- 
ханики есть тот, который отмечен Г. И. Россолимо, как равномер- 
ное повышение высот ингредиентов формулы от первого до третьего. 

В тех случаях, когда формирование личности началось при нор- 
мальной структуре психомеханики (первый тип эволюции), неблаго- 
приятные эктогенные влияния могут извратить структуру; при втором 
же типе эволюции опасно не только извращение, но и простая за- 
держка на одной из фаз. Отсюда само собой вытекает, что личности, 
эволюция психомеханики которых совершается по второму типу, 
особенно нуждаются в исправляющих (выравниваюших) воздействиях 
среды. Эволюцию этого порядка предугадывал Лесгафт, указавший 
на значение „имитационного“ периода в развитии личности 
и на отрицательные последствия, вытекающие из удлинения этого 
периода под влиянием неправильного воспитания. 

При эволюции психомеханики по первому типу пассивное состояние 
среды менее опасно, и, кроме того, не так вредны некоторые из неблаго- 
приятных влияний, потому что устойчивость элементов психомеханики 
значительная, — ингредиенты ее находятся в более выгодном сочетании: 

Примеры, подтверждающие эти положения, встречаются на каждом 
шагу и особенно демонстративны в тех случаях, когда ребенок, 
эволюционирующий по второму типу, находится под влиянием вос- 
питания, основным пунктом которого является подавляющее волю 
оберегание от проявления инициативы, и, кроме того— сантимен- 
тализм, прививающий патологическую эмоциональность. В этом слу- 
чае фиксируется один из типов ранних периодов развития; создаются 
моменты для задержки роста интеллекта на инфантильной или юве- 
нильной формах. 

Лесгафт дал хорошие образчики этих типов под названием 
‚мягко забитый“ и „добродушный“; неправильность его трактования 
заключаются лишь в том, что он считает возможным образование 
типа под влиянием определенных условий воспитания вне зависи- 
мости от врожденных свойств. 
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Таким образом, углубленный анализ результатов исследования по 
методу „Психологического Профиля“ дает возможность утверждать, 
что значение этого метода выходит далско за пределы испытания 
интеллектуальной силы личности. Являясь объективным методом 
количественной оценки прирожденной силы ума, „ сихологический 
Профиль“ приближает исследователя к пониманию интимной струк- 
туры мыслительного аппарата испытуемого. Анализ соотношений 
ингредиентов „Профиля“ раскрывает перед нами ‘индивидуальныс 
особенности механизма мыслительного аппарата, дает возможность 
определить работоспособность этого аппарата. „Психологический 
Профиль“ первый из методов, и до сих пор еще единственный, по- 
средством которого удалось об‘яснить неравноценность трудоспособ- 
ности при равновеликих высотах силы ума. 

Типы психомеханики должны быть отнесены к определяющим 
свойствам личности, заняв среди них центральное место, так как они 
выявляют тип реакции психики на влияния среды в широком смысле 
И также и на эндогенные влияния, связанные с ростом самосознания. 

Г. И. Россолимо в одном из своих трудов пишет: „В состоянии 
интеллекта ребенка важно ориентироваться в самом раннем возрасте 
его, ибо для правильного воспитательного подхода к ребенку прежде 
всего необходимо устанавливать в каждом отдельном случае: к кому 
будем подходить, с какого рода индивидуальностью нам предстоит 
иметь дело, за использование или совершенствование какого интел- 
лектуального аппарата нам придется приняться“. 

И действительно, вышеприведенный материал показывает, что 
лишь при самом раннем распознавании определяющего свойства лич- 


ности можно встать на твердую почву культивирования здоровой 
личности. 





Ге$ 1урез рзуспотеспашщие$ 4е ©. 1. ВоззоШто, 
соште 1е5 ЧФегиипат(е$ ргорг!16 6$ 4е 1а регзо- 
пас. 

Раг А. ЗООВКОЕЕ (4е Мозсои), 

Ге ргоЁ рзусВоосчис 4е Коззо!то ез [а ргёпиёге её, аздиа 
се Чегшег {етрз, Гитие шёфо4е, ди! арргеме оесйуетеп Па юогсе 
паигеЦе 4е Рёзрги диат{Иабустепе её еп шёте {етр$ регте+ 4’ехр!- 
Чиег |ез расшаг6$ тшагуЧиеИез 4е |а экисбге рзусвотесВатаце. 

Ге$ {урез рзусВотесратацез &{аЪ\$ раг Рамеиг и ргой] 4олуете 
@те гарромёз аих Чё{егпипате$ ргорие{$ 4е |а регзопа\е (4’аргс$ 
]а {егттоюзе 4’Егпз( Мецтапи); 1$ спагасёнзете ]ез$ райси- 
]агИ6$ 4е [а гбасйоп рзусмчие а ГаНиепсе Чи пийеч. 





К казуистике карликового роста '.. 
Проф. С. П. ЧЕРНЫШЕВ *) и д-ра 9. В. ЛЮТЕР 3). 


Иван Летников, 23 лет, родился в Волоколамском уезде, Московской губ. Отец, 
его, служитель нашей больницы, 55 лет, совершенно здоровый и хорошо сложенный 
человек, женат на второй. От первой жены, с которой он прожил 10 лет, имел 
пятерых детей. Все они были развиты правильно. Из них четверо умерли в раннем 
детстве, а одна дочь, которой теперь 31 год, совершенно здоровая женщина: Вторая 
жена, которой теперь 51 год, также вполне здорова, среднего роста: От этой второй 
жены родилось девять человек детей, из которых первый и четвертый родились 
мертвыми, но доношенными. Видимых анормальностей в телосложении этих двух 
детей, по словам отца, не было. Из остальн х семерых детей вьжили только двое 
одна совершенно здоровая и вполне правильно развитая девина, 18 лет, и описы- 
ваемый нами Иван: 

Ваня родился вторым, вогремя и до 8 лет развивался правильно. На девятом 
году жизни Ваня упал с лошади. Непосредственно после падения с ним ничего осо- 
бенного не произошло. Однако, родители с этого времени стали замечать, что 
мальчик их перестал расти. У Ивана никаких тяжелых болезней, кроме скарлатины, 
перенесенной на пятом году, и заушнипцы-—на 11 году, не было. Иван Летников 
окончил вполне успешно начальную четырехклассную школу в гор. Волоколамске. 
Ни у кого из родственников его, ни со стороны отца, ни со стороны матери, отме- 
тить каких-нибудь уродств нельзя. 

З\атиз ргаезепз. Я приведу данные, собранные мною в июле 1916 года и в те- 
кушем году. 

Чистый вес Летникова в 1916 году (когда ему было 16 лет, 11 мес.)=19,7 кгр. 
Нормальный вес для 17-летнего мужчины—41,25 кгр: 

Чистый вес Летникова в 1923 году—26 кгр. Нормальный вес-—65 кгр. 

Рост Летзикова в 1916 г. 109,9 сант. (норм. 159,4 сант.). 

Рост Летникова в 1923 г. 120 сант. Нормальный рост взрослого мужчины по 
Утегога"у 167—168 сант. 

Горизонтальная окружность головы (через ргофиЪег осс1рЁ. ехегп. и над глазами) 
в 1916 г. 51 сант., в 1923 г, 51,5 сант. Этот обхват головы нормального мужчины 
55 сант: 

Окружность шеи в 1916 г. 26,5 сант. 

Окружность шеи в 1923 г. 29 сант. 

Об'ем грудной клетки на уровне сосков в 1916 г. 60 сант. 





:) Сообщено на научной конференции врачей Пироговской больницы 2 января, 
1924 года: 

°) Клиническая часть: 

°) Рентгенологическая часть. 


К казуистике карликового роста '). 
Проф. б. П. ЧЕРНЫШЕВ *) и д-ра Э. В. ЛЮТЕР *). 


Иван Летников, 23 лет, родился в Волоколамском уезде, Московской губ. Отец. 
его, служитель нашей больницы, 55 лет, совершенно здоровый и хорошо сложенный 
человек, женат на второй. От первой жены, с которой он прожил 10 лет, имел 
пятерых детей. Все они были развиты правильно. Из них четверо умерли в раннем 
детстве, а одна дочь, которой теперь 31 год, совершенно здоровая женщина: Вторая 
жена, которой теперь 51 год, также вполне здорова, среднего роста: От этой второй 
жены родилось девять человек детей, из которых первый и четвертый родились 
мертвыми, но доношенными. Видимых анормальностей в телосложении этих двух 
детей, по словам отца, не было. Из остальн х семерых детей вэжили только дво® 
одна совершенно здоровая и вполне правильно развитая девипа, 18 лет, и описы-- 
ваемый нами Иван: 

Ваня родился вторым, вогремя и до 8 лет развивался правильно. На девятом 
году жизни Ваня упал с лошади. Непосредственно после падения с ним ничего осо- 
бенного не произошло. Однако, родители с этого времени стали замечать, что 
мальчик их перестал расти. У Ивана никаких тяжелых болезней, кроме скарлатины, 
перенесенной на пятом году, и заушницы--на 11 году, не было. Иван Летников 
окончил вполне успешно начальную чсетырехклассную школу в гор. Волоколамске. 
Ни у кого из родственников его, ни со стороны отиа, ни с5 сторопы матери, отме- 
тить каких-нибудь уродств нельзя. 

О\4афиз ргаезепз. Я приведу данные, собранные миою в июле 1916 года и в те- 
кущем году. 

Чистый вес Летникова в 1916 году (когда сму было 16 лет, 11 мес.)=19,7 кгр. 
Нормальный вес для 17-летнего мужчины—41,25 кгр, 

Чистый всс Летникова в 1923 году—26 кгр. Нормальный вес--65 кгр. 

Рост Лет:икова в 1916 г. 109,9 сант. (норм. 159,4 сант.). 

Рост Летникова в 1923 г. 129 сант. Нормальный рост взрослого мужчины по 
\Утегога?у 167—168 сант. 

Горизонтальная окружность головы (через резжиЪег оссрИ. ежеги. и над глазами) 
в 1916 г. 51 сант., в 1923 г. 51,5 сапт. Этот обхват головы нормального мужчины 
55 сант: 

Окружность шеи в 1916 г. 26,5 сант. 

Окружность шеи в 1923 г. 29 саит. 

Об‘ем грудной клетки на уровне сосков в 1916 г. 60 сант. 





1) Сообщено на научной конференции врачей Пироговской больницы 2 января, 
1924 года: 

?) Клиническая часть: 

*) Рентгенологическая часть. 


К казуистикс карликового роста 763. 








Об‘ем грудной клетки на уровне сосков в 1923 г. 69 сант. 
Об‘ем живота на уровне пупка в 1916 г, 58 саит. 
Об'ем живота на уровне пупка в 1923 г. 62 сант. 


Длина верхней конечности (от асгопМоп до конца среднего пальца) в 1916 г. 
42,5 сант., в 1923 г. 50 сант. Нормального взрослого мужчины 74,4 сант. (по \Уе!з- 
зепЬего”у). 

Длина нижней конечности (от большого вертела) в 1916 г: 55 сант., в 1923 г. 
63 сант. Нормального мужчины 85,9 саит. (по \/е1ззепБегз'у). 

Отношение длины роста в стоячем положении к длине рук в текущем году 2,4 
в норме—2,3. 

Цифр более подробного измерения различных частей организма Летникова мы 
не будем приводить, т: к. при уменьшении общего размера тела пропорциональ- 
ность отдельных частей у него сох анена, за исключением впрочем головы, которая 
относительно велика. 

При осмотре головы никакой ассиметрии не отмечается. Лоб посредине, не- 
сколько выше надбровных дуг, представляется немного вдавленным. Волосы на 
голове темно-русого цвета, довольно густые, с нормальным блеском: Имеются вэ- 
лосы на бровях и на ресницах. На верхней губе легкий пушок. Ни усов, ни бороды 
нет. На лбу несколько неглубоких морщин. Выражение лица умное, совершенно не 
детское, скорее старческое: Кожа на всем теле никаких отклонений от нормы не 
представляет. 


Волос в подмышечных впадинах и в окружности ануса нет. Сыпи, рубцов нет. 
Дермографии не отмечается. Подкожно-жировой слой развит довольно хорошо. Лим- 
фатические железы не увеличены. Потовые и сальные железы функционируют 
хорошо. Ногти на руках ина ногах ничего ненормального не представляют. Мышцы 
развиты удовлетворительно. Щитовидную железу прошупать не удается. Доказать 
присутствие {путиз нельзя. Пищеварительные органы: аппетит есть; зубы постав- 
лены правильно, имеется несколько кариозных зубов. Из зубов мудрости проре- 
залсл только один—верхния правый: Видимые слизистые оболочки розового цвета. 
Слюна отделяется правильно. Глотание не расстроено. Фуща висит посредике. Ре- 
флексы мягкого неба нормальны. Пища проходит через пищевод хорошо: Диспеп- 
тических расстройств нет. Живот немного вздут. Болей в животе нет. Стул нор- 
мален. Жажды нет. 

Мочеиспускание правильно: Реп1$ как у 8—9 летнего-ребенка: 


Оба яичка имеются в мошонке, незначительной взличины. Волос на лобке нет 
и следа. 3 довольно длинных вэлэса иа мошонке, появившиеся после 1916 года, 
Эрекций, поллюций, ПЫ9Чо нет. Моча кислой реакции, удельный всс ее 1010, ни 
белка, ни сахара ис содержит. Количественно? определение составных частей мочи 
мюбезно произведенное химикэ-бактер. лабор. института д-ра Ф. М. Блюменталь 
по просьбе д-ра Я. В. Левина, дало следующие результаты: 


`В. литре. 
Плотные вещества .... 23,3 
| 976,7 
Мочевина $ 35 6,24 
Мочевая кислота... .. 0,20 
Общий азот ......, 3,26 
Фосфорная кислота 0,80 


Хлориды.. ° 7,5 
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Урологические коэффициенты: 


Отношение азота мочевины к общему азоту 10:12 (в норме 10:11) 


-- мочевой кислоты к мочевине. . 1:312 „ „ 1:40 
” фосфорн. „ ” общ. азоту . 1:4 08 ” „ 1:6 
>. хлоридов к мочевине .... . 1:0 ‚83 „ „ 1:2 


Печень, селезенка не увеличены, при ошупывании не болезнены. 


Органы дыхания. Насморка, одышки нет. Перкуссия и аускультация легких 
дают отрицательные результаты. Сердце: Границы сердечной тупости нормальны. 
Тоны сердца чисты. Пульс (на лучевой артерии) 70 в мин:, наполкения ниже сред- 
него. Артерии мягки. Кровяное давление: минимум 90, максимум 120—125. Иссле- 
дование крови произведено в марте 1923 г. в фак.-терапевт. клинике 2-го М. Г. У. 
Считаем своим долгом принести нашу благодарность за это. Гемоглобин — 90°/.. 
Эритроцитов—4340000. Лейкоцитов — 6600. Индекс — 1,04. Лейкоцитарная формула. 
Нейтрофилов 54°/ (Сегментир 43°/‹, палочков 11%). Эозинофилов 18%/‹: Базофилов— 
не найдено. Лимфоцитов 21°/, (больших лимфоцитов 5°/», малых 16°/,). Моноцитов 
(переходной формы) 7°/: Резистентность эритроцитов максимум 0,30. минимум 0,54. 

Нервная система. Больной вполне разумно отвечает на все вопросы. 
Память хорашая. Учился все время хорошо. Особенный интерес проявлял к есте- 
ственным наукгм. Сон хороший. Речь уклонений от нормы не представляет; голос 
скорее детский. Обоняние хорошее. Зрачки средней величины, реагируют на свет и 
конвергенцию. Глазные яблоки двигаются по всем направлениям правильно. Ни- 
стагма нег. Подробное исследование глаз было произведено несколько раз в глазной 
клинике 2-го М. Г. У., за что мы приносим нашу глубокую благодарность: 

Результаты исследования: 

Дно обоих глаз нормально. \У15и5 ос. 4—1,0, \15и$ ос. 5—0,9 с коррекцией 0,9— 
1,0. Поле зрения заметных уклонений от нормы не представляет. Нервы: тройнич- 
ный (обе порции), личной, слуховой и остальные черепные — нормальны: Движения 
толовы, туловиша, верхних и нижних конечностей вО всех суставах совершаются 
в нормальном объеме: Мышечная сила верхних конечностей небольшая. Давление 
правой руки-—13, левой—11 (по динамометру Шарриера): Особенной утомляемости 
нет. Чувствительность всех видов по всему телу не расстроена. Коленные, подошвен- 
ные, рефлексы живота, семенного канатика-——нормальны.. Клонуса стоп, надколенных 
чашек, феномена Бабинского нег Походка правильная. 

Результаты ренттенологического исследования, произведенного в рентгеновском 
кабинете нашей больницы, следующие: всех рентгенограмм с Летникова было сделано 
шесть, при чем эти рентгенограммы распадаются на две группы: три первых сде- 
ланы в 1916 г. (когда Летникову было 16 лет), остальные три в 1923 году, т. е. 
через 7 лет, когда ему исполнилось 23 года. Рентгенограмма № 1 — череп 
в боковом направлении в 16 году. № 2-—то же в 23 году; № З-— кисть руки и 
нижняя половина предилечья в 16 году; № 4 — то же в 1923 году; № 5 — правый 
голеностопньй сустав; № б—то же в 1923 году. Т. к. по техническим соображениям 
сами рентгенограммы не могут быть помещены в тексте настоящей статьи, то мы 
укажем на характерные особенности их, на которых вам придется в дальнейшем 
остановиться, придерживаясь только что приведенной нумерации. 

Рентгеногр. № 1— Наибольший интерес в этой рентгенограмме предста- 
вляет турецкое седло. При внимательном рассмотрении рентгеногр. можно отметить, 
что турецкое седло не представляет никаких уклонений от нормы, как по форме, 
так и по’ величине! Ргос сЦИпо!{ ап. её роз. хорошо развиты, расстояние между ними 
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Урологические коэффициенты: 


Отношение азота мочевины к общему азоту 10:12 (в норме 10:11) 


» мочевой кислоты к мочевине. . 1:312 „ 1:40 
” фосфорн. » ” общ. азоту . 1:4 ‚08 ” ” 1:6 
в хлоридов к мочевине ..... 1:0 „83 „ „ 1:2 


Печень, селезенка не увеличены, при ощупывании не болезнены. 


Органы дыхания. Насморка, одышки нет. Перкуссия и аускультация легких 
дают отрицательные результаты. Сердце: Границы сердечной тупости нормальны. 
Тоны сердца чисты. Пульс (на лучевой артерии) 70 в мин:. наполнения ниже сред- 
него. Артерии мягки. Кровяное давление: минимум 90, максимум 120—125. Иссле- 
дование крови произведено в марте 1923 г. в фак.-терапевт. клинике 2-го М. Г. У. 
Считаем своим долгом принести нашу благодарность за это. Гемоглобин — 90°/.. 
Эритроцитов—4340000. Лейкоцитов — 6600. Индекс — 1,04. Лейкоцитарная формула. 
Нейтрофилов 54% (Сегментир 43°/., палочков 11%). Эозинофилов 18°/„ Базофилов— 
не найдено. Лимфоцитов 21°/, (больших лимфоцитов 5°/» малых 16°/,). Моноцитов 
(переходной формы) 7°/ъ: Резистентность эритроцитов максимум 0,30. минимум 0,54. 

Нервная система. Больной вполне разумно отвечает на все вопросы. 
Память хорашая. Учился все время хорошо. Особенный интерес проявлял к ссте- 
ственным наукгм. Сон хороший. Речь уклонений от нормы не представляет; голос 
скорее детский. Обоняние хорошее. Зрачки средней величины, реагируют на свет и 
конвергенцию. Глазные яблоки двигаются по псем направлениям правильно. Ми- 
стагма нег. Подробное исследование глаз было произведено несколько раз в глазной 
клинике 2-го М, Г. У., за что мы приносим нашу глубокую благодарность, 

Результаты исследования: 

Дно обоих глаз нормально. \У15и$ ос. 4—1,0, \У!15и$ ос. з—0,9 с коррекцией 0,9— 
1,0. Поле зрения заметных уклонений от нормы не представляет. Нервы: тройнич- 
ный (обе порции), личной, слуховой и остальные черепные — нормальны: Движения 
толовы, туловиша, верхних и нижних конечностей во всех суставах совершаются 
в нормальном объеме. Мышечная сила верхних конечностей небольшая. Давление 
правой руки—13, левой—11 (по дипамометру Шарриера): Особенной утомляемости 
нет. Чувствительность всех видов по всему телу не расстроена. Коленные, подошвен- 
ные, рефлексы живота, семенного канатика—нормальны. Клонуса стоп, надколенных 
чашек, феномена Бабинского нег Походка правильная. 

Результаты рентсенологического исследования, произведенного в рентгеновском 
кабинете нашей больницы, следующие: всех рентгенограмм с Летникова было сделано 
шесть, при чем эти рентгснограммы распадаются на две группы: три первых сде- 
лапы в 1916 г. (когда Летникову было 16 лет), остальные три в 1923 году, т. с. 
через 7 лет, когда ему исполнилось 23 года. Рентгенограмма № 1 — череп 
в боковОм направлении в 16 году. № 2 — то же в 23 году; № З-— кисть руки и 
нижняя половина предилечья п 16 году; № 4 — то же в 1923 году; № 5 — правый 
голеностопньй сустав; № б—то же в 1923 году. Т. к. по техническим соображениям 
сами рентгенограммы не могут быть помещены в тексте настояшей статьи, то мы 
укажем на характерные особенности их, на которых вам придется р дальнейшем 
остановиться, придерживаясь только что привсденпой нумерации. 

Рентгеногр. № 1— Наибольший интерес в этой рентгенограмме предста- 
пляет туреикоз седло. При внимательном рассмотрении рентгеногр. можно отметить, 
что турецкое седло не представляет никаких уклонений от нормы, как по форме, 
так и по` величине: Ргос спо! апф. её ро5& хорошо развиты, расстояние между ними 
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около 3-х милиметр. Полость турецкого седла величиною в среднюю горошину, 
контуры се ровны; костнос вещество, Образующее сс стенки, нормальной плотности. 


Рентгеногр. № 2 — никаких изменений сравнительно с рентгеногр. № 1 
отметить нельзя ни в форме, ни в величине турецкого седла. 

Рентгеногр: № 3З— Эпифизарные щели па всех костях фаланг, на нижних 
концах локтевой и лучевой костей открыты, шириною около 1—1,5 милим., эпифизы 
всех названных костей представляются в виде неправильно округлых пятен; шило- 
видный отросток локтевой кости едва намечен в виде небольшого ядрышка, вели- 
чиною несколько больше просяного зерна: Мелкие кости запястья еще не получили 
своих типичных очертаний, лежат очень далеко друг от друга. При этом надо отме- 
тить, что все кости кисти и нижней половины предплечья вполне пропорциональны 
и производят впечатление нормально развитой руки ребенка лет 5—6. 

Рентгенограмма № 4 — Эпифизарные щели стали значительно уже; эпи- 
физы приняли уже почти законченый вид; слияние эпифизов с метафизами почти за- 
кончилось в некоторых костях; шиловидный отросток локтевой кости слился с мета- 
физом. Мелкие кости запястья также приняли свою нормальную конфигурацию и 
положение; суставные щели между ними нормальной величины и формы. Перед 
нами рука подростка лет 12: 

Рентгеногр. № 5 —Эпифизарные щели пижнего конца большой и малой бер- 
иовой кости открыты, ширикою около 2-х милим., несколько мутны; контуры их не 
совсем ровны. Опять таки картина соответствующая возрасту 6—7 лет. 

Рентгеногр. № 6 — Эпифизарные щели почти совсем закрыты, намечаются 
только в видс узкой линии, несколько более расширенпой на внутреннем конце 
больше-берцевой кости: Спаяние с метафизом почти полное; т. е. картина, соответ- 
ветствующая 13—14 годам. Кости на всех описанных рентгенограммах не представ- 
ляют никаких отклонений от нормгльных костей соответствующего возраста ни по 
своей форме, ни по своей величине и структуре. 


Первое, что можно отметить при рассмотрении рентгенограмм первой группы 
(№№ 1—3) это значительное запоздание в развитии скелета рук и ног, т. к. у 16-ти 
летнего 1оноши мы имеем скелет, 6 — 7-милетнего ребенка. 

Что касается рентгенограммы черспа, то она ке соответствует, в той части, ко- 
торая нас наиболее интересует, т; е. в области турецкого седла, остальным рентге- 
нограммам, т. к. турецкое седло достигло размеров и конфигурации взрослого че- 
ловека. 

Соответствснные рентгенограммы 2-й группы (№№ 4—6) показывают, что 
окостенение конечностей приостановилось, но пошло дальше, хотя в значительно 
замедлительном темпе: к 23-м годам мы должны бы имет уже вполне законченное 
окостенение (полное слияние эпифизов с метафизами), но в нашем случае оно еще 
нс закончилось: эпифизарные щели еще видны; перед нами скелет подростка лет 
12 — 13. Мы имеем таким образом перед собой картину не только сильно запоздав- 
шего, но и значительно замедленного окостенения скелета, что в свою очередь ото- 
звалось на величине роста данного субъекта. 


Итак, перед нами молодой человек, 23-х лет от рождения, вполне 
нормальный в психическом отношении, длиною в 120 сант., т. е., 
поразительно маленького роста. Костяк и мягкие части его умень- 
шены во всех размерах вполне равномерно; только голова несколько 
непропорционально велика. Маленький реп1$, отсутствие волос на 
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лобке, в подмышечных впадинах, вокруг ануса; нет вовсе ни усов 
ни бороды. По внешнему виду Летникову можно дать не больше 
10—12 лет. Выражение лица не соответствует детскому возрасту; 
наоборот, он выглядит человеком лет 40. 

При каких же болезнях мы наблюдаем карликовый рост? Прежде 
всего мы должны указать на микседему. 

Далее малый рост наблюдается при инфантилизме типа [огат’а. 
При этой форме болезни при небольшом росте пропорциональность 
отдельных частей тела вполне сохранена. Кожа таких карликов 
нежна, не отечна, живот не отвисает и не вздут, как у микседема- 
тиков; грудь узкая, детская; конечности тонкие, сравнительные длин- 
ные; половые органы остаются неразвитыми. В основе этого вида 
карликового роста, по некоторым авторам, лежат те или другие рас- 
стройства желез с внутренней секрецией. Сам Лорен и его ученики 
причиной этой болезни считают различные инфекции (туберкулез, 
сифилис, рожа, скарлатина), интоксикации (алкоголь, свинец, ртуть, 
морфий) и различные анормальности сосудистой системы’ (съужение 
аорты, легочной артерии и др.). Но Лорен и его последователи не 
указывают, какие органы и ткани поражаются вышеупомянутыми 
вредными влияниями. 

Здесь мы не будем рассматривать тот вид малого роста, кото- 
рый бывает при нанизме, обусловливаемом остеомаляцией, рахитом, 
Поттовой болезнью. На рентгенограммах нашего случая мы не имеем 
никаких указаний на рахит. 

Карликовый рост далее наблюдается при той болезненной форме, 
описанной Кассовичем, которая наз. микромелия или хондроди- 
строфия (Кауфман). 

Нам необходимо еще указать на микросомию, описанную Леви. 
Микросомик представляет из себя карлика, у которого имеется пол- 
ное соответствие размеров всех частей тела, с правильным разви- 
тием полового аппарата, но малых размеров, с растительностью на 
лице и на лобке. Что лежит в основе микросомии, до сих пор не 
известно. 

Для полноты нам еще следует упомянуть о монголизме (особый 
вид инфантилизма), при котором имеются черты лица, напоминаю- 
щие монгольский тип. 

Главную роль в развитии карликового роста играют различные 
патологические процессы, имеющие место в передней доле придатка 


1) На конференции была продемонстрирована больная с шротейа, 37 лет, 
ростом 115 сант. 
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лобке, в подмышечных впадинах, вокруг ануса; нет вовсе ни усов 
ни бороды. По внешнему виду Летникову можно дать не больше 
10—12 лет. Выражение лица не соответствует детскому возрасту; 
наоборот, он выглядит человеком лет 40. 

При каких же болезнях мы наблюдаем карликовый рост? Прежде 
всего мы должны указать на микседему. 

Далее малый рост наблюдается при инфантилизме типа Ё.огат’а. 
При этой форме болезни при небольшом росте пропорциональность 
отдельных частей тела вполне сохранена. Кожа таких карликов 
нежна, не отечна, живот не отвисает и не вздут, как у микседема- 
тиков; грудь узкая, детская; конечности тонкие, сравнительные длин- 
ные; половые органы остаются неразвитыми. В основе этого вида 
карликового роста, по некоторым авторам, лежат те или другие рас- 
стройства желез с внутренней секрецией. Сам Лорен и его ученики 
причиной этой болезни считают различные инфекции (туберкулез, 
сифилис, рожа, скарлатина), интоксикации (алкоголь, свинец, ртуть, 
морфий) и различные анормальности сосудистой системы (съужение 
аорты, легочной артерии и др.). Но Лорен и его последователи не 
указывают, какие органы и ткани поражаются вышеупомянутыми 
вредными влияниями. 

Здесь мы не будем рассматривать тот вид малого роста, кото- 
рый бывает при нанизме, обусловливаемом остеомаляцией, рахитом, 
Поттовой болезнью. На рентгенограммах нашего случая мы не имеем 
никаких указаний на рахит. 

Карликовый рост далее наблюдается при той болезненной форме, 
описанной Кассовичем, которая наз. микромелия или хондроди- 
строфия (Кауфман). 

Нам необходимо сще указать на микросомию, описанную Леви. 
Микросомик представляет из себя карлика, у которого имеется пол- 
нос соответствие размеров всех частей тела, с правильным разви- 
тием полового аппарата, но малых размеров, с растительностью на 
лице и на лобке. Что лежит в основс микросомии, до сих пор не 
известно. 

Для полноты нам еще следует упомянуть о монголизме (особый 
вид инфантилизма), при котором имеются черты лица, напоминаю- 
щие монгольский тип. 

Главную роль в развитии карликового роста играют различные 
патологические процессы, имеющие место в передней доле придатка 


1) На конференции была продемонстрирована больная с тКротеЙа. 37 лет, 
ростом 115 сант. 
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мозга и приводящие к гипофункции его. Впервые подробно и осно- 
вательно остановку роста в зависимости от атрофических и дегене- 
ративных процессов, гнездящихся в передней доле гипофиза, опи- 
сал Ра|+аи{Ё в 1891 году. С тех пор в литературе иместся до- 
вольно много случаев гипофункции придатка мозга. Картина болезни 
у взрослого вкратце такова: карликовый рост, пропорциональное 
развитие отдельных частей тела, нормальная или почти нормальная 
психика, недоразвитие половых органов, отсутствие либидо и эрек- 
ции, отсутствие растительности на лице и на лобке, так же и в под- 
мышечных впадинах. 

К какой же из перечисленных форм болезней, вызывающих кар- 
ликовый рост, нужно отнести наш случай’? Нам нечего говорить 
о микросомии: при этом страдании половые органы развиты пра- 
вильно; имеются волосы на лице и на лобке, чего у нашего боль- 
ного нет. При микромелии, как уже было сказано, останавливаются 
в своем развитии, главным образом, конечности, а не туловище; поло- 
вые органы развиваются правильно; имеются вторичные половые 
признаки. Следовательно, данные этой болезни не подходят к на- 
шему случаю. Не будем говорить о монголизме и нанизме, вызван- 
ном рахитом, так как эти формы детского роста явно не относятся 
к нашему случаю. Карлики типа Лорена имеют, как мы уже упоми- 
нали, длинную шею, узкую грудь, сравнительно длинные конечно- 
сти, что также мало напоминает наш случай. Но наш случай очень 
походит на детскую микседему, при которой все части тела про- 
порционально малы. Но одутловатость лица, малое количество волос 
на голове, чрезмерная сухость их, вдавленный и широкий нос, боль- 
шой рот, толстый язык и губы, сильно вздутый живот и значитель- 
ная психическая отсталость—все эти признаки микседематозного 
инфантилизма дают основание предполагать, что Иван Летников не 
страдает микседемой. Если мы теперь сравним картину болезни, 
которую описал Ра{ац, с теми данными, которые имеются в нашем 
случае, то придется признать, что между ними большое сходство. 
В самом деле, незначительные размеры роста, пропорциональность 
в развитии отдельных частей, нормальная психика, детский поло- 
вой аппарат, отсутствие вторичных половых признаков входят в со- 
став картины болезни РаНаиЁ и нашего случая. | 

И так, в основе страдания Летникова нам приходится признать 
поражение гипофиза. В настоящее время большинство исследовате- 
лей признают, что карликовый рост наблюдается при поражении 
передней доли придатка. Мы думаем, что и в нашем случае мы 
имеем дело с гипофункцией именно этой части гипофиза. Авторы 
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указывают, что при карликовом росте в основе заболевания при- 
датка мозга могут лежать различные доброкачественные опухоли, 
объизвествившиеся солитарные бугорки, уничтожающие перед- 
нюю долю придатка мозга или ведушие к уменьшению функции 
этого органа. Некоторые, как на причину заболевания гипофиза, 
указывают на травму головы. В нашем случае едва ли можно гово- 
рить об опухолях или солитарном бугорке, так как рентгеновский 
снимок совершенно не указывает на какие-либо уклонения от нор- 
мального строения турецкого седла. Что касается травмы, то она 
в нашем случае имела место. Как видно, из анамнеза, Летников 
на 9-м году жизни упал через голову с лошади, и с тех пор он, 
по словам его родителей, перестал расти. Нужно думать, что при 
падении произошло кровоизлияние в область мозгового придатка, 
которое разрушило переднюю долю гипофиза. 

Теперь остановимся несколько подробнее на симптомах болезни 
Летникова. Рост нашего больного в 1916 г. был 109,5 сант., на 
50 сант. менее нормального юноши этого возраста. Длина тела 
в 1923 г. 120 сант., на 47-48 сант. ниже нормального взрослого 
мужчины. Значит Летников за период времени с 1916 г. по 1923 г. 
вырос на 10,5 сант. Это увеличение длины тела произошло, глав- 
ным образом, за счет нижних конечностей (длина нижн. конечн. 
в 1916 г.—55 сант., в 1923 г.—63 сант.). Так как рентгенограммы 
последнего года обнаружили не совсем еще закончившийся процесс 
окостенения в области суставов конечностей, то не исключена воз- 
можность в ближайшем будущем некоторого увеличения длины тела 
нашего больного. Тем не менее Летников на всю жизнь останется 
карликом. Чем же объяснить все-таки происшедшую прибавку 
в длине тела больного? Во-первых, в нашем случае могло про- 
изойти неполное уничтожение передней доли придатка мозга; во- 
вторых, оставшаяся в целости щитовидная железа и эпителиальные 
тельца оказывали свое благотворное влияние на рост организма 
Летникова. 

Дальше нам следует остановиться на состоянии половых орга- 
нов нашего больного, которые по своему развитию напоминают 
половой аппарат 10—12-летн. мальчика. Эксперименты на живот- 
ных показали, что гипогенитализм может быть вызван удалением 
или разрушением передней доли гипофиза. Есть, правда, авторы, 
которые признают (В1е4]), что недоразвитие половых органов на- 
ступает вследствие поражения раг$ ицегте{ае придатка. Но про- 
тив этого говорит, между прочим, случай Ние{ег’ а, где был гипо- 
генитализм при полной сохранности средней доли гипофиза и пато- 
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указывают, что при карликовом росте в основе заболевания при- 
датка мозга могут лежать различные доброкачественные опухоли, 
объизвествившиеся солитарные бугорки, уничтожающие перед- 
нюю долю придатка мозга или ведущие к уменьшению функции 
этого органа. Некоторые, как на причину заболевания гипофиза, 
указывают на травму головы. В нашем случае едва ли можно гово- 
рить об опухолях или солитарном бугорке, так как рентгеновский 
снимок совершенно не указывает на какие-либо уклонения от нор- 
мального строения турецкого седла. Что касается травмы, то она 
в нашем случае имела место. Как видно, из анамнеза, Летников 
на 9-м году жизни упал через голову с лошади, и с тех пор он, 
по словам его родителей, перестал расти. Нужно думать, что при 
падении произошло кровоизлияние в область мозгового придатка, 
которое разрушило переднюю долю гипофиза. 

Теперь остановимся несколько подробнее на симптомах болезни 
Летникова. Рост нашего больного в 1916 г. был 109,5 сант., на 
50 сант. менее нормального юноши этого возраста. Длина тела 
в 1923 г. 120 сант., на 47-48 сант. ниже нормального взрослого 
мужчины. Значит Летников за период времени с 1916 г. по 1923 г. 
вырос на 10,5 сант. Это увеличение длины тела произошло, глав- 
ным образом, за счет нижних конечностей (длина нижн. конечн. 
в 1916 г.—55 сант., в 1923 г.—63 сант.). Так как рентгенограммы 
последнего года обнаружили не совсем еще закончившийся процесс 
окостенения в области суставов конечностей, то не исключена воз- 
можность в ближайшем будущем некоторого увеличения длины тела 
нашего больного. Тем не менее Летников на всю жизнь останется 
карликом. Чем же объяснить все-таки происшедшую прибавку 
в длине тела больного? Во-первых, в нашем случае могло про- 
изойти неполное уничтожение передней доли придатка мозга; во- 
вторых, оставшаяся в целости щитовидная железа и эпителиальные 
тельца оказывали свое благотворное влияние на рост организма 
Летникова. 

Дальше нам следует остановиться на состоянии половых орга- 
нов нашего больного, которые по своему развитию напоминают 
половой аппарат 10—12-летн. мальчика. Эксперименты на живот- 
ных показали, что гипогенитализм может быть вызван удалением 
или разрушением передней доли гипофиза. Есть, правда, авторы, 
которые признают (В1е4]), что недоразвитие половых органов на- 
ступает вследствие поражения ра!{1$ ииегте{ае придатка. Но про- 
тив этого говорит, между прочим, случай Ниетег” а, где был гипо- 
генитализм при полной сохранности средней доли гипофиза и пато- 
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лого-анатомическое исследование трупа мужчины, страдавшего 
ЧузгорШа аФрозорепЦа|5, произведенное Моргенштерном, где 
Также рагз пцегте а оказалась вполне нормальной, а была разру- 
шена передняя доля. На основании этого мы думаем, что недо- 
развитие гениталий Летникова стоит в зависимости от поражения 
передней доли придатка мозга. 

Что касается некоторого ожирения, наблюдаемого у нашего боль- 
ного, то явление можно объяснить, с одной стороны, гипогенита- 
лизмом его. Ведь хорошо известно отложения жира в области бе- 
дер и грудной железы у евнухоидов. С другой стороны, гипофунк- 
ция передней доли гипофиза сама по себе, по мнению многих авто- 
ров (НисЬ, Же! и другие), вызывает ожирение у больных. На это же 
указывают и наблюдения СизсЬ ше и [0с4{5р, которые накопление 
жира у животных во время зимней спячки связывают с гипофунк- 
цией гипофиза. Зимой у животных, подвергающихся зимней спячке, 
они находили сморщивание придатка с изменененными и резко 
уменьшенными в объеме клетками, а к весне придаток приходил 
в норму. 

Наш Летников выглядит гораздо старше своих лет. Н. А. Шере- 
шевский считает это выражение лица за признак преждевременной 
старости, что, по его мнению, является результатом склероза гор- 
монотворной системы. В своей работе 3. Моргенштерн также 
обращает внимание на старческий вид карликов гипофизарного типа. 
Этот автор, принимая во внимание указания ЕгапК ]-НосЬмасЪЁ 
о том, что питуитрин сенсибилизирует вегетативную систему, ста- 
вит вопрос, нет ли связи старческого вида больных с расстройством 
симпатической нервной системы. 

Многочисленные клинические и экспериментальные исследования 
показали, что поражение рагН$ п\{сгше{ае придатка мозга вызывает 
диабет (не сахарный). Наш больной, вне всякого сомнения, не стра- 
дает диабетом. Поэтому, думается нам, что эта часть гипофиза у него 
не поражена. 

Внутренняя секреция, помимо вышеуказанных влияний, ставит 
в известную от себя зависимость и органы кровеобращения (сердце 
и периферические сосуды), а также и состав крови. Придаток мозга 
продуцирует гормон, действующий на сердце. По \е1Гю экстракт 
средней доли уменьшает число сердечных сокращений и увеличи- 
вает объем систолы и диастолы. По ЭссКеГю изолированный алко- 
гольный экстракт из передней доли тоже вызывает замедление пульса 
с одновременным увеличением его объема. По данным последнего 
времени, инкреты гипофиза действуют непосредственно на мускула- 
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туру сердца и сосудов. В нашем случае кровяное давление, несо- 
мненно, ниже нормального (90 миллим. — минимум и 120 миллим.— 
максимум.) Пульс лучевой артерии 70, наполнения ниже среднего. 

Что касается состава крови, то, количество гемоглобина, коли- 
чество эритроцитов и лейкоцитов в границах нормы. Ёсли мы про- 
смотрим лейкопитарную формулу, то кроме небольшого сдвига лей- 
коцитов влево, мы увидим резкую эозинофилию (вместо 3°/, в на- 
шем случае имеется 18°%/5). Как известно, эозинофилия наблюдается 
при Ье]питбаз!$ трихинозе, эхинококке и вообще заболеваниях: 
обусловливающих повышение возбудимости блуждающего нерва. 
Глистами наш больной, повидимому, не страдает, реакцию на сим- 
патикотонию и ваготонию произвести нам не удалось. 

В нашем случае была определена осмотическая резистентность 
эритроцитов, при чем оказалось, что максимальная резистентность 
повышена, а минимальная понижена. На основании исследований 
Н. М. Щустрова, мы должны принять, что в крови Летникова 
имеется много старых эритроцитов, а также и достаточное количе- 
ство молодых красных кровяных шариков. 

Несколько слов о голосе нашего больного. Перемена голоса 
мальчиков в период полового созревания происходит от действия 
инкретов половых желез. У евнухов, лишенных этого гормона, го- 
лос на всю жизнь остается детским. И у животных высота и объем 
голоса стоит в связи с половыми железами; пример: высокий голос 
петуха и карканье каплуна. У Летникова, у которого половой аппа- 
рат стоит на детской степени развития, и голос не далеко ушел 
от детского. 

Разобравши отдельные симптомы, перейдем теперь к предска- 
занию и лечению болезни, которой страдает Летников. Больные 
такого рода не долговечны; они обыкновенно умирают от какой- 
нибудь случайной болезни. Организм их неустойчив по отношению 
к различным вредным влияниям. Они преждевременно делаются 
стариками. Наш больной и теперь выглядит гораздо старше своих 
лет. 

Что касается лечения, то в тех случаях, где имеются указа- 
ния на присутствие какой-либо опухоли в области турецкого седла, 
то в настоящее время предпринимают хирургическую операцию. 
Там же, где мы не можем установить присутствия опухоли, прибе- 
гаем к терапевтическим средствам. Исходя из того соображения, 
что это страдание находится в связи с гипофункцией придатка мозга, 
мы пользуемся препаратами гипофиза. Назначаем гипофизин, колу- 
итрин, питуитрин, питугландоль, гландофизин. По мнению большин- 
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туру сердца и сосудов. В нашем случае кровяное давление, несо- 
мненно, ниже нормального (90 миллим. — минимум и 120 миллим.— 
максимум.) Пульс лучевой артерии 70, наполнения ниже среднего. 

Что касается состава крови, то, количество гемоглобина. коли- 
чество эритроцитов и лейкоцитов в границах нормы. Если мы про- 
смотрим лейкоцитарную формулу, то кроме небольшого сдвига лей- 
коцитов влево, мы увидим резкую эозинофилию (вместо 3”/, в на- 
шем случае имеется 18°/). Как известно, эозинофилия наблюдается 
при Вештбаз!$ трихинозе, эхинококке и вообще заболеваниях: 
обусловливающих повышение возбудимости блуждающего нерва. 
Глистами наш больной, повидимому, не страдает, реакцию на сим- 
патикотонию и ваготонию произвести нам не удалось. 

В нашем случае была определена осмотическая резистентность 
эритроцитов, при чем оказалось, что максимальная резистентность 
повышена, а минимальная понижена. На основании исследований 
Н. М. Шустрова, мы должны принять, что в крови Летникова 
имеется много старых эритроцитов, а также и достаточное количе- 
ство молодых красных кровяных шариков. 

Несколько слов о голосе нашего больного. Перемена голоса 
мальчиков в период полового созревания происходит от действия 
инкретов половых желез. У евнухов, лишенных этого гормона, го- 
лос на всю жизнь остается детским. И у животных высота и объем 
голоса стоит в связи с половыми железами; пример: высокий голос 
петуха и карканье каплуна. У Летникова, у которого половой аппа- 
рат стоит на детской степени развития, и голос не далеко ушел 
от детского. 

Разобравши отдельные симптомы, перейдем теперь к предска- 
занию и лечению болезни, которой страдает Летников. Больные 
такого рода не долговечны; они обыкновенно умирают от какой- 
нибудь случайной болезни. Организм их неустойчив по отношению 
к различным вредным влияниям. Они преждевременно делаются 
стариками. Наш больной и теперь выглядит гораздо старше своих 
лет. 

Что касается лечения, то в тех случаях, где имеются указа- 
ния на присутствие какой-либо опухоли в области турецкого седла, 
то в настоящее время предпринимают хирургическую операцию. 
Там же, где мы не можем установить присутствия опухоли, прибс- 
гаем к терапевтическим средствам. Исходя из того соображения, 
что это страдание находится в связи с гипофункцией придатка мозга, 
мы пользуемся препаратами гипофиза. Назначаем гипофизин, колу- 
итрин, питуитрин, питугландоль, гландофизин. По мнению большин- 
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ства авторов, наибольшим терапевтическим эффектом обладает питу- 
итрин. За ним следует колуитрин (действие его 21/. раза слабее), 
питугландоль (действие в 2 раза слабее) и гипофизин (действие 
в три раза слабее). Все эти препараты лучше действуют при под- 
кожном введении их, чем рег оз. В виду того, что в каждом отдель- 
ном заболевании, связанном с расстройством функции какой-либо 
эндокринной железы, страдает функция и других кровяных желез, 
в Германии в последнее время выпущен в продажу полигландуляр- 
ный препарат Ногпим. Наш больной вначале короткое время прини- 
мал тиреиодин без видимого успеха. Препаратов же придатка мозга 
мы не могли достать. 
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Об отношении между умственной и моторной 
дефективностью у детей 


}. А. ЧУГУНОВ (Москва) 


Из Института Детской Неврологии и Психологии при клинике Нервных Болезней 


1-го М. Г. У. (Дир. Проф. Г. И. Россолимо). 


Расстройства моторной способности у умственно отсталых детей 
отмечались уже самыми первыми авторами, изучавшими вопрос о 


детской психической недостаточности. 

_В сочинениях Айрлэнда, Сегена и других современных им авторов можно 
найти упоминания о неспособности производить некоторые движения пальцами, язы- 
ком, губами, о неуклюжести и неловкости вообще всех более или менее сложных 
движений, о странных позах, о расстройствах стояния и ходьбы у умственно отста- 
лых детей. 

Проф. Эммингауз отмечает при различных степенях идиотизма неподвиж- 
ность лица, слабую иннервацию мускулатуры губ, негармоничность мимики. „Дер- 
жание туловиша и походка большею частью вялы и неуклюжи“. „Все движения непово- 
ротливы, неискусны. Лишь в редких случаях, только в эретических формах слабо 
и тупоумия, наблюдают красивые движения, но без особой грациозности, причем 
они странны и угловаты“. 

Вильдермут в своей статистике „функциональных дегенеративных признаков“ 
у отстальх детей отмечает 44°/, расстройства „координации нижних конечностей“. 

Прэф. Штромайер еще в первом издании своих лекций отмечает даже при 
средних степенях слабоумия: „они поздно научаются самостоятельно есть, одеваться 
и раздеваться. Движения рук неловки, походка неуклюжа, неэластична, положение 
тела неправильно, туловище наклонено вперед, голова сидит между плечами“. 

На-ряду с этими дефектами сложных двигательных актов всеми указанными 
авторами отмечается при умственной отсталости также частота так наз: гиперкине- 
зов: автоматических качательных движений, тремора, хореи, атетоза и содружествен- 
ных движений. 

Нужно сказать, что эти авторы не ограничивались простым констатированием- 
расстройств моторной способности у таких детей, но пыталусь также выяснять их 
патогенез. 

Так› Вильдермут рассматривал такие двигательные нарушения, как фун- 
кциональный пригнак общей дегенерации нервной системы у идиотов. 

Проф. Эммингауз, как талантливейший клиницист, не мог не подметить 
сходства этих моторньх расстройств с первичными двигательными актами новорож- 
денных, и указывает на То, что у идиотов иннервация сгибательных мышц преобла- 
дает над раггибателями, как у очень маленьких детей. 
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1-го М. Г. У. (Дир. Прэф. Г. И. Россолимо). 
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детской психической недостаточности. 

В сочинениях Айрлэнда, Сегена и других сэовремечных им авторов можно 
найти упоминания о неспосэбности производить некэтэорые движения пальцами, язы- 
ком, губами, о неуклюжести и неловкости вообще всех более или менее сложных 
движений, о странных пэзах, о расстройствах стояния и ходьбы у умственно отста- 
лых детей. 

Проф. Эммингауз отмечает при различных степенях идиотизма неподвиж- 
ность лица, слабую иннервацию мускулатуры губ, негармоничность мимики. „Дер- 
жание туловища и походка большею частью вялы и неуклюжи“. „Все движения непово- 
ротливы, неискусиы. Лишь в редких случаях, только в эретических формах слабо— 
и тупоумия, наблюдают красивые движения, но без особой грациозности, причем 
они странны и угловаты“. 

Вильдермут в своей статистике „функциональных дегенеративных признаков“ 
у отстальх детей отмечает 44°/, расстройства „координации нижних конечностей“. 

Прэф. Штромайер еще в первом издании своих лекций отмечает даже при 
средних степенях слабоумия: „они поздно научаются самостоятельно есть, одеваться 
и раздеваться. Движения рук неловки, походка неуклюжа, неэластична, положение 
тела неправильно, туловище наклонено вперед, голова сидит между плечами“. 

На-ряду с этими дефектами сложных двигательных актов всеми указанными 
авторами отмечается при умственной отсталости также частота так наз: гиперкине- 
зэв: автоматических качательных движений, тремора, хореи, атетоза и содружествен- 
ных движений. 

Нужно сказать, что эти авторы не ограничивались простым констатированием- 
расстройств моторной способности у таких детей, но пытлалгсь также выяснять их 
патогенез. 

Так, Вильдермут рассматривал такие двигательные нарушения, как фун- 
кциональный при:нак общей дегенерапии нервной системы у идиотов. 

Прэф. Эммингауз, как талантливейший клиницист, не мог не подметить 
сходства этих моторньх расстройств с первичными двигательными актами поворож- 
денных, и указывает на То, что у идиотов иннервация сгибательных мышц преобла- 
дает над ра:гибателями, как у очень маленьких детей. 
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В этом отношепии интересно также отметить гамечания проф. И. П. Мержс- 
евскего в дополнение к книге Айрлэнда. Он приводит результаты исследова- 
ния Мейнерта, которому удалось доказать, что „в мо:говой ножке верхняя часть 
нли чепчик у взрослого человека гораздо менее развита, чем ее осногание, а у 
поворожденного ребенка является обратное отношение, именно чепчик более развит, 
чем мозговая ножка. Мейнерт полагал, что известньс волокна чепчика, находя- 
щциеся, по его мпению, в связи с зрительным бугром и четверохолмием, служат 
проводниками рефлективных движений; волокна же основания мозговой ножки, 
стоящие в связи с внутренней капсулой, служат проводниками произвольньх дви- 
жений“. „У новорожденного ребенка, пишет далее И. П. Мержесвский,—у кото- 
рого преобладают рефлективные движения, проводники их (которые сосредэточива- 
ются В чепчике), имеют большие рагмеры, чем проводники проигвольвых двужений 
(которые находятся в мозговой ножке). У взрослого же человека, у которого имеют 
перевес произвольные движения, проводники их являются Толше, чем проводники 
рефлективных движений. Если взгляд Мейнерта верен, то у таких идиотов, у кот- 
рых почти отсутствуют произвольные движения и преобладают рефлективные, мы 
должны встретить то же соотношение между чепчиком и основанием мозговой ножки, 
как у новорожденного ребенка. Такэе соотношение несомненно существует у некото- 
рых идиотов“. 


Воззрение на сущность моторных дефектов у отсталых, выска- 
занное проф. И. П. Мержезвским еще в 1880 году, было несраведливо 
пропущено без достаточного внимания,‘ и в последующей литературе 
патогенез этих расстройств сводился к нарушению так наз. психо- 
моторных функций. 

Только последнее десятилетие в истории неврологии, столь бога- 
тое новыми данными в области анатомии, физиологии и патологии 
двигательного аппарата, произведшее истинный сдвиг в наших пред- 
ставлениях о статике и динамике в двигательном акте, дало нам 
возможность выяснить патологическую физиологию двигательной 
недостаточности у умственно дефективных детей и осветить вопрос 
О Так наз. моторной одаренности. : 

Гомбургер был первый, подошедший к рассмотрению интере- 
сующего нас вопроса с современной точки зрения на механизм дви- 
гательных расстройств. Он впервые подметил сходство моторных 
дефектов у слабоумных детей с экстрапирамидальным типом рас- 
стройств двигательного акта и установил в основе их недочет не 
столько динамических, сколько статических двигательных функций 
нервной системы. Он признал, что все эти расстройства можно вклю- 


чить в границы Так наз. амиостатического симптомокомплекса 
Штрюмпеля. 


У слабоумных детей, по мнению Гомбургера, мы видим кар- 
тину вполне выраженного амиостатического синдрома (напр. с атс- 


тозом и хореей) при тяжелых формах идиотизма без пирамидных 
симптомов и расстройства рефлексов, а рядом с ними—более легкие 
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формы функциональной слабости миостатического аппарата при неглу- 
боком слабоумии. 

Тот же Гомбургер, а за ним Курт Якоб указывали на зна- 
чение степени развития кортикально-пирамидного и субкортикально- 
экстрапирамидального механизмов и характера их взаимоотношений 


для моторной одаренности детского возраста. 

Развитие моторных функций идет по Гомбургеру следующим образом. 
У сэвсем маленьких детей преобладают экстра-пирамидальные двигательные функции. 

Это массовые движения с характером рефлексов. В них можно отметить, пови- 
димому, филогенетитически обусловленные элементы лазания, обхвать вания, элемен- 
тарные выразительные движения, а также прототип атетоза. Тогда же имеются 
налицо симптомы Бабинского и Моро *). Приблизительно в начале второй четверти 
года, с началом развития моторных функций коры, можно отметить ‘постепенную 
замену экстра-пирамидального двигательного механизма пчрамидным. Исчезновение 
симптомов Бабинского, Моро и Россолимо является первым опознательным призна- 
ком этого периода. 

Часть прежних субкоротикальных механизмов исчезает, другие характерно изме- 
няются, например, сгибательная синергия руки переходит в экстензорную (при схва- 
тывании), супинационное положение стоп, наступающее, как содружественное дви- 
жение, при произвольном и рефлекторном движении ног, переходит в тыльное и 
подошвеннэе сгибание. Таким образом, из массовых движений развиваются самосто- 
ятельные движения отдельных членов. Вместе стем вырабатываются и устанавли- 
ваются новые миостатические функции: удержание статического равновесия, распре- 
деление тонуса общей мускулатуры при выполнении отдельных движений. 

Экстра-пирамидальная и пирамидальная системы, таким образом, становятся 
в определенное соотношение. 

В возрасте около 4-х лет у ребенка отмечается окончательное развитие психо“ 
моторного аппарата: он научается (кора) пользоваться своим двигательным аппара. 
том, что же касается мимики и жестов (субкортикальный механихм), то они „интел: 
лектуализируются“ м „индивидуализируются“ у данного субъекта. 

Таким образом, после некоторого периода моторной неловкости в результате 
наступает период детской грации, наивной и напоминающей грацию кошки. 

В переходном пубертатном возрасте снова нарушается выработанназ таким 
образом гармония двигательного аппарата. Возникает неловкость, неуклюжесть, избы: 
точнось движений и расстройство торможения. Детская грация пропадает, постепенно 
достигнутая размеренность движений в ритме, темпе и динамике снова распадастся. 
Гомбургер объясняет это тем, что центральный аппарат отстает в развитии от 
подчиненных примитивных аппаратов, вследствие чего происходит их „освобождение“. 

Этот новый кризис в развитии моторики заканчивается формированием новогэ 
тупа движений, также обладающих известнол соразмеренностью и грацией. Но этот 
двигательный тип (юнош-ский) отличается от детского `осознанностью производимых 
„фигур движения“. Грациозность движения развивается в "гависимости от образна 
и среды, т:-е. подражательнэ. Отсюда вырабатывается уже окончательный двигатель- 
ный облик, моторный тии взрослого. 

Это развитис двигательных функций происходит, конечно, различно у различных 
индивидуумов, а при патологических условиях может сохраниться детский характер 
моторных функций, почему можно говорить о моторном иифантилизме. 








1) Также „пальцевой рефлекс“ Г. И. Россолимо. С. Ч. 
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В нашей русской литературе нужно указать на вышедшую в 1924 г. 
статью проф. М. О. Гуревича, примыкающего к только что изло- 
женной точке зрения Гомбургера, и дающего прекрасный очерк 
развития двигательных функций в связи с развитием их анатомо- 
физиологического субстрата. Тот же М. О. Гуревич, совместно 
с Н. И. Озерецким, выработал метрическую скалу для исследо- 
вания моторной одаренности у детей. 

Желая выяснить соотношенне между умственной и моторной не- 
достаточностью у детей, я решил воспользоваться, с разрешения 
проф. Г. И. Россолимо, материалом Института Детской психоло- 
гии и неврологии при клинике нервных болезней 1-го Московского 
Университета. 

Сознавая отрицательные стороны материала, представляющего 
чужие наблюдения '), я произвел самый тщательный отбор историй 
болезней, наиболее полно и определенно отражающих состояние 
психики и двигательных способностей у данного больного с самого 
рождения. Далее, в процессе отбора необходомого мне материала я 
остановился только на тех случаях, где умственная отсталось наблю- 
далась с рождения и где за весь период внеутробной жизни ребенка 
нельзя было отметить каких-либо вредоносных моментов, способных 
повлечь за собою остановку в развитии уже более или менее сфор- 
мированных мозговых функций. При таком отборе яснее обрисовы- 
вался весь ход развития моторной способности при условии той или 
иной степени умственной отсталости. С тою же целью мною были 
исключены все случаи с так наз. гнездными симптомами, заставляв- 
шими предполагать какое-либо очаговое поражение головного мозга. 
Так, были исключены случаи с поражением пирамидной системы 
(врожденная спастическая диплегия), речевых областей (афазия, 
заикание), а также случаи с поражением огранов чувств (атрофия 
зрительных нервов, глухота). 

Само собой разумеется, я не воспользовался случаями наруше- 
ния деятельности желез внутренней секреции (кретинизм, миксэдема, 
монголизм), а также случаями эпилептической конституции и 
психозов. 

В результате такого отбора я получил 425 случаев различных 
степеней умственной отсталости, где можно было предполагать 
врожденный диффузный дефект головного мозга. Среди этих случаев 
в 109 можно было подметить несомненную недостаточность мотор- 
ной функции. Здесь наблюдалось запоздалое развитие первых дви- 


') Только небольшое число использованных мною случаев мне пришлось наблю- 
дать самому в детском отделении Клиники. 





В нашей русской литературе нужно указать на вышедшую в 1924 г. 
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гии и неврологии при клинике нервных болезней 1-го Московского 
Университета. 
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психики и двигательных способностей у данного больного с самого 
рождения. Далее, в процессе отбора необходомого мне материала я 
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В результате такого отбора я получил 425 случаев различных 
степеней умственной отсталости, где можно было предполагать 
врожденный диффузный дефект головного мозга. Среди этих случаев 
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жений ручками и ножками, мимики, стояния и ходьбы. В более позд- 
нем возрасте отмечалось затруднение, неловкость, вялость, мед- 
ленность отдельных двигательных актов. Этим детям не удалось 
или удавалось с трудом застегивание платья, употребление ложки, 
вилки, вырезывание фигур ножницами и другие более или менее 
сложные акты. Об‘ем движений и мышечная сила у них были вполне 
нормальны, не было Также атаксии. 

В актах схватывания, доставания, под’ема с пола, ношения, а 
тем более в том или ином рукоделии можно было отметить несо- 
размерность затраченной силы по отношению к форме движения и 
вообще ряд дефектов со стороны статики, ритмики, темпа, метрики. 

Те же явления асинэргизма можно было встретить и со стороны 
речевого аппарата: замедленную, глухую, монотонную речь, иногда 
с нёбным оттенком и косноязычную. 

Со стороны „держания“ тела, со стороны позы также отмечалась 
мешковатость, неуклюжесть, неграциозность. 

Словом, у всех этих детей можно было отметить элементы 
более или менее выраженного расстройства миостатики, иначе можно 
было усмотреть проявление, конечно, в различных степенях амио- 
статического симптомокомплекса Штрюмпеля. Во многих слу- 
чаях отмечался более или менее выраженный тремор головы, языка 
рук. 

Кроме этой группы, в 4-х случаях было отмечено явное пораже- 
ние экстра-пирамидальной системы. В одном случае двусторонняя 
хорея и в трех случаях— двусторонний атетоз. Так как в этих слу- 
чаях можно было также предполагать .гнездное поражение мозга, 
то я также исключил их из нижеприводимой статистики. 

Что касается отношения случаев первой группы моторной недо- 
статочности к различным степеням умственной дефективности, то 
его можно выразить следующей таблицей: 











| 
Степень умственной | С;учаи с двигательной 
Всего случаев. Отношение. 
отсталости. педостаточностью. 
т | 
Чо зти$ 23 | 17 | 73,9°/. 
пьес аз 111 59 | 53,159/, 
Ре аз | 287 | 33 11,5°/, 





Всего... 421 | 109 
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Таким образом, мы видим, что частота двигательных расстройств 
амиостатического типа является максимальной при глубоких степенях 
слабоумия и понижается с повышением уровня интеллектуального 
развития. 


Еще более интересным является отношение между умственной и 
двигательной дефективностью при разбивке по возрастным группам: 


До 3-х лет. С 3-х до 8-ми лет. |С 8-ми до 16 лет. 
Степень умствен- | 
°/, |Всего. 


.. - | 
ной отсталости. | Вс” го. °/, |Всего. 


Моторно 

дефект 

Моторно 

дефект 
= 





115 зтлиз 5 3 100 | 11 | ИИ, 9 6 | 66,66 


ПаБесШКаз 7 5 | 71,43| 39 21 [53,84 | 65 33 | 50,76 
РерИКаз — -- —- 74 24 | 52.83 213 9 4,92 


| 


Недостатком материала этой таблицы является слишком малое 
число детей в возрасте до 3-х лет. Малб также число идиотов. 

Тем не менее напрашивается заключение, что во всех возраст- 
ных группах отмечается понижение числа моторно-дефективных 
с понижением степени умственной отсталости. 

С другой стороны, при всех степенях умственной отсталости мы 
встречаемая с падением числа моторно-дефективных при переходе от 
низшей в высшую возрастную группу. Особенно ярко бросается 
в глаза это обстоятельство у дебиликов, среди которых процентное 
отношение двигательно недостаточных уменьшается после 7-ми лет 
в 8 раз. 

Повидимому, при умственной недостаточности происходит задержка 
развития моторных аппаратов и создаются более благоприятные 
условия для проявления дефектов в двигательном аппарате, в его 
миостатической части. С возрастом создаются условия для сглажи- 
вания этих расстройств. 


Так как весь этот материал касается случаев только врожденного 
заболевания мозга, иначе—резидиума какого-то угасшего уже внутри- 
утробного страдания, то нет оснований сомневаться, что в таком 
мозгу сохранены в большей или меньшей степени анатомо-физиоло- 
гические данные для дальнейшего посильного развития. 


Однако, в возрасте до 3-х лет дефективный мозг еще неспосо- 
бен переделать механизм первичных автоматизмов, расчленить мас- 
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До 3-х лет. С 3-х до 8-ми лет. |С 8-ми до 16 лет. 

Степень умствен- | Ы зе 5 к. Н Е 
ной отсталости. | Вс-го. © р. °/, |Всего. 8 Е “/, |Всего. В ®} °/. 

: © = © = о = 

=ч =я = = 

| 

Чо зти$ 3 3 100] 11 | 8 172,72 9 6 | 66,66 
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Однако, в возрасте до 3-х лет дефективный мозг еще неспосо- 
бен переделать механизм первичных автоматизмов, расчленить мас- 
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совый двигательный рефлекс. Получается удлинение первоначаль- 
ного периода детской моторики по Гомбургеру. 

С 3-х до 8-ми лет эта перестройка моторных механизмов у сла- 
боумных детей идет успешнее, но все-таки весьма недостаточно, 
так как одних филогенитически и онтогенетически детерминированных 
условий развития мозга недостаточно для того, чтобы кора вступила 
в гармоничную связь с подкорковыми двигательными аппаратами. 

Это отмечается даже у дебильных детей в возрасте от 3-х до 
5-ми лет, среди которых встречается '/, моторно-дефективных. 

Только после 8-ми лет дебилики получают возможность спра- 
виться с недостатками своей миостатики. Происходит это, повиди- 
мому, потому, что в этот период моторного развития мозг при нали- 
чии здоровых рецепторных аппаратов делается доступным для воздей- 
сТвИЯ „среды и примера“ по Гомбургеру. 

Иначе говоря, устранению миостатических дефектов начинает 
помогать подражательность, свойственная этому возрасту. Отсюда 
дана возможность исправления этих дефектов путем выучки и 
дисциплины благодаря уже чисто жизненным условиям: нахождению 
дефективного ребенка среди здоровых. 

Тем больше для моторного развития такого ребенка может дать 
соответствующая медико-педагогическая помошь. 
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Зиг 1е5 гаррогё$ епёе 1ез 4е!е пиеПесфие!$ её 
шо еиг$ сНех 1е5 ешап$ 


раг. 5. А. ТСИОССОЦХОЕЕ (4е Мозсои) 


бе БазапЕ зиг Геш4е 4ез танаих & Гази 4е Меиго]озле е{ 
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О схемах наблюдения личности ребенка. 
А. М. ШУБЕРТ (Москва). 


„Наука о ребенке—педология—уже стучится в двери школ, 
аппелируя к наблюдениям учителей“. Эти слова, сказанные 
Г. И. Россолимо еще в 1906 году ') в полной мере приложимы 
к нашему времени. Вопрос о введении систематических наблюдений 
над детьми в школе и о привлечении к этому делу учителей, как 
естественных и прямых наблюдателей, является сейчас предметом 
оживленных научных дискуссий; вместе с тем вопрос этот сейчас 
уже разрешен, до известной степени, самой жизнью: планомерное 
наблюдение учащихся, ведение дневников, заполнение „личных карт“, 
(Регзопа!, Чиа], ВеобасЬапозБосеп) составление характеристик, 
уже фактически введенны во многих детских учреждениях у нас 
и на западе. О. Липман даже поднял свой голос за то, чтобы 
вменить ведение наблюдений всем учителям в прямую их обязан- 
ность; для этой работы учителям должно быть специально отведено 
время; количество же детей в классах должно быть, в виду того же, 
сокращено. 

Требование более углубленного изучения детей в школе диктуется, 
с одной стороны, задачами чисто педагогическими, а с другой— 
‘задачами консультационными: современной школе постоянно прихо- 
дится давать сведения о своих учениках другим учреждениям: вспо- 
могательной школе, комиссиям по детским правонарушениям, дет- 
ским психиатрическим клиникам (если ученик школы труда попадает) 
и др. Особенно обстоятельные отчеты приходится школе давать 
при отборе высокоодаренных, а также в интересах возможно' раннего 
выявления профориентации ребенка (что у нас, в России, пока еше 
не имеет места). Не подлежит никакому сомнению, что грандиозная 
работа по наблюдению детей в школах, закладываемая сейчас в таких 
размерах, будет также иметь громадное значение для педологии. 

Но как, в какой форме может школа давать отчет об ученике? 
Во-первых, она может давать его в форме отчета об успеваемости 
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ученика в различных занятиях (что на Западе до сих пор находит 
свое отражение в балльных отметках), а во-вторых в форме описания 
основных особенностей личности ребенка, которые обуславливают 
все формы его поведения, все его трудовые процессы. Сюда отно- 
сятся, наприм., физическое и психическое здоровье ребенка, развитие 
его внимания, памяти, работоспособности, устойчивости чувств и мно- 
гое другое. "Только зная эти свойства, возможно действительно 
правильно судить о причинах успевания или неуспевания ученика, 
о достаточной или недостаточной одаренности его в той или иной 
области. Потому что фактическая успеваемость или неуспеваемость 
может подчас определяться факторами чисто случайными и косвен- 
ными (навыками, благоприобоетенными дома, благоприятными или 
неблагоприятными условиями жизни, примером товарищей и др.). 

Итак, школа должна знать коренные свойства школьника. 
Познание специально психической сферы может  достигаться 
двояким путем: 1) путем эксперимента и 2) путем наблюдения. 

Исторически первым был пробит в школу путь эксперимента. 
Бине. Мейманн, Лай, Нечаев, Россолимо пробивали в свое время 
этот путь не без борьбы. И сейчас целый ряд авторов (Мёде 
и Пиорковский, Браунгаузен, Нечаев и др.) полагает, что основной 
путь изучения личности школьника—это эксперимент: наблюдение 
же имеет значение лишь дополнительное и второстепенное; оно 
уместно ‘лишь в сферах, малодоступных эксперименту (каковы, 
наприм., социально правовое сознание, прилежание, смена настроений 
и др.). Но за последние годы (военные и послевоенные) все чаще 
начали возвышаться голоса за равноправность, если не за примат, 
метода наблюдения (Гамбургский Институт Штерна, Институт При- 
кладной психологии в Берлине). Потому что метод наблюдения 
имеет свои большие преимущества: наблюдение может быть очень 
длительным. Здесь подходят к личности в ее органическом целом 
и в ее отношении к среде. Наблюдение изучает личность не только 
реагирующую, но и действующую спонтанно. А так как все школь- 
ники фактически и непрерывно уже наблюдаются-в школе учителями, 
то признано желательным как раз опыт их в этом отношении 
и использовать, давая им для этого соответствующее руководство. 
Помимо прямого руководства обычно дается учителю еще и схема 
или личная карта, по которой и разносятся в суммарном виде 
сделанные наблюдения. 

Эти схемы личности выросли из психических з1а4и$’ов психиатри- 
ческих историй болезни. Но по сравнению с ними эти личные 
карты психологически более обоснованны и разработаны. (Старей- 
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шими личными картами для описания школьников являются карты 
Циллера (1886) и карта Трюпера (1905) для умственно-отсталых. 
Но разработка личных карт получила свое наиболее энергичное 
развитие лишь в годы войны и годы послевоенные. Сюда относятся 
щироко-известные схемы Вейгля 1914 г. Хиллы 1917 г., Ребхуна, 
Лейпцигская, Мухов 1919 г. Старейшей русской схемой является 
„План исследования детской души“ проф. Россолимо 1906 г. 

Построение личных карт для наблюдения школьников выдвигает 
целый ряд очень интересных проблем. 

Отто Липпманн указывает на следующие: 


1—2. Должно ли школьное наблюдение дополнять экспериментальное обсле- 
дование личности или заменить его и в какой мере? 

3: Насколько учителя подготовлены к этой работе? 

4. Не слишком ли обременительна эта работа для учителя? 

5. Не предпочтительнее ли свободная характеристика? Если предпочтительнее 
описание личности по схеме, то должна ли она являться вопросником или служить 
лишь общим руководством? 

6. Обстоятельность, подробность вопросов в схеме? 

7: Кто окончательно обрабатывает данные наблюдения—учитель или психолог— 
специалист? 

8. Должны ли в схеме приводиться примерные ответы и др. указания, помимо 
вопросов? 

9. Должны ли данные наблюдения проверяться путем педагогического экспе- 
риментирования? 

10. Желательно ли ведение личных карт для всех детей класса? 

11. Кем должны заполняться личные карты, одним учителем или всем школь- 
ным коллективом? 

12. Как долго должно вестись предварительное наблюдение? 

Полагаем, что список проблем, выдвинутых О. Липиманом, должен быть зна- 
чительно расширен. А именно должны быть присовокуплены вопросы: 

13. Что именно должно характеризоваться в личной карте: наклонности (спо- 
собности) или формы поведения? 

14. Какие именно наклонности должны освещаться? 

15. Насколько допустимо в личных картах психологическое истолкование 
об‘ективно наблюдаемого поведения? 

16: Насколько и в какой форме допустима количественная оценка наблюда- 
емого поведения? 

11: Может ли личная карта опираться отчасти на данные детского само-наблюдения? 

18: Должны ли отдельные положения в личных картах обязательно иллюстри- 
роваться фактами? ; 

19. На что должно опираться суждение о ребенке: на наблюдавшиеся и :а- 
писанные факты, на наблюдавшиеся не записанные факты, или также и на 
некоторые общие впечатления? 

20: Должны ли иметь место предварительные записи; если да, то должны ли 
они носить характер дневников или харахтер кратких заметок? 

21. Что предпочтительнее: метод подчеркиванья, метод ответов или метод сво- 
бодного изложения согласно руководству? 
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В связи со всем этим считаем интересным для образца отстановиться 
несколько подробнее на схеме Г. И. Россолимо. Прежде чем 
характеризовать эту схему, следует остановиться на принципиаль- 
ном отношении Г. И. к методам наблюдения и эксперимеята; и тот 
и другой путь изучения ребенка являются для него одинаково 
равноправными и ценными. Эта точка зрения Г. И., занятая им 
больше 20 лет тому назад, является вполне в духе нашего времени. 

Что же касается содержания личной карты, то она, расчитанная 
на работника— практика, а не на психолога—специалиста, вполне 
приспособлена для этой цели: вопросы очень просто формулированы, 
конкретны и сопровождаются примерными ответами. Это как раз 
тот характер вопросов, который так энергично выдвигают сейчас 
Штерн и его ученики. Психологическая часть, охватывающая психи- 
ческую личность более или менее всесторонне делится при этом на 
ряд рубрик, соответственно основным категориям психических про- 
цессов или свойств: чувства, аффекты, внимание, память, сообрази- 
тельность и др.; но подрубрики носят скорее характер сводки раз- 
личных форм поведения. Так, наприм., под рубрикой „эстети- 
ческое чувство“ мы находим вопрос: „поет или играет на каком- 
либо инструменте?“ и др. 

С точки зрения правильной классификации и психологической 
терминологии здесь, конечно, можно было бы о многом спорить. 
Но Штерн справедливо говорит, что в этом отношении надо итти 
на кое какие компромиссы: иначе практическое значение личных 
карт (расчитанных на наблюдателя из практических работников) 
станет иллюзорным. 

Личная карта Г. И. имеет, помимо своей психографической части, 
большой отдел для характеристики истории физического и психи- 
ческого развития ребенка и условий жизни предшествовавшего 
периода и особенно богатый отдел для описания среды. Есть крат- 
кий отдел для учета классной успешности и отдел для регистрации 
экспериментальных данных. Приблизительно так же строятся все 
новейшие личные карты. Психографическая часть состоит в общем 
из 128 вопросов. Довольно полны ссылки на всевозможные черты 
психопатологического характера. Полное отсутствие в большинстве 
публикуемых личных школьных карт является их несомненным 
недостатком. Г. И. считает, что его схема есть только план, а не 


:) Ведь приблизительно к этому времени относится первая попытка в России 
(предпринятая Г. И. совместно с проф. А.Н. Бернштейном) применить эксперимен- 
тальное испытание умственной одаренности к отбору способнейших школьникой 
(в гимназии имени Ломоносова). 
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В связи со всем этим считаем интересным для образца отстановиться 
несколько подробнее на схеме Г. И. Россолимо. Прежде чем 
характеризовать эту схему, следует остановиться на принципиаль- 
ном отношении Г. И. к методам наблюдения и эксперимента; и тот 
и другой путь изучения ребенка являются для него одинаково 
равноправными и ценными. Эта точка зрения Г. И., занятая им 
больше 20 лет тому назад, является вполне в духе нашего времени. 

Что же касается содержания личной карты, то она, расчитанная 
на работника— практика, а не на психолога—специалиста, вполне 
приспособлена для этой цели: вопросы очень просто формулированы, 
конкретны и сопровождаются примерными ответами. Это как раз 
тот характер вопросов, который так энергично выдвигают сейчас 
Штерн и его ученики. Психологическая часть, охватывающая психи- 
ческую личность более или менее всесторонне делится при этом на 
ряд рубрик, соответственно основным категориям психических про- 
цессов или свойств: чувства, аффскты, внимание, память, сообрази- 
тельность и др.; но подрубрики носят скорее характер сводки раз- 
личных форм поведения. Так, наприм., под рубрикой „эстети- 
ческое чувство“ мы находим вопрос: „поет или играет на каком- 
либо инструменте?“ и др. 

С точки зрения правильной классификации и психологической 
терминологии здесь, конечно, можно было бы о многом спорить: 
Но Штерн справедливо говорит, что в этом отношении надо итти 
на кое какие компромиссы: иначе практическое значение личных 
карт (расчитанных на наблюдателя из практических работников) 
станет иллюзорным. 

Личная карта Г. И. имеет, помимо своей психографической части, 
большой отдел для характеристики истории физического и психи- 
ческого развития ребенка и условий жизни предшествовавшего 
периода и особенно богатый отдел для описания среды. Есть крат- 
кий отдел для учета классной успешности и отдел для регистрации 
экспериментальных данных. Приблизительно так же строятся все 
новейшие личные карты. Психографическая часть состоит в общем 
из 128 вопросов. Довольно полны ссылки на всевозможные черты 
психопатологического характера. Полное отсутствие в большинстве 
публикуемых личных школьных карт является их несомненным 
недостатком. Г. И. считает, что его схема есть только план, а не 


1) Ведь приблизительно к этому времени относится первая попытка в России 
(предпринятая Г. И. совместно с проф. А.Н. Бернштейном) применить эксперимен- 
тальное испытание умственной одаренности к отбору спосэбнейших школьникой 
(в гимназии имени Ломоносова). 
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руководство !) к ведению наблюдсний— замечание в высшей степени 
уместное. Вопросы построены по методу подчеркивания; тем не 
менее за каждым вопросом следуют пустые строки для свободной 
характеристики поведения или для иллюстрации отдельных ответов 
примерными фактами; таким образом здесь счастливо сочетаются оба 
метода. Таков общий характер „Плана исследования детской души“, 
Г. И. Россолимо. 

В заключение еще раз подчеркнем, что весь „дух“ первой рус- 
ской схемы для наблюдения личности детей — школьников, ее отделы 
и характер вопросов вполне соответствуют форме, в которую выли- 
ваются сейчас новейшие схемы подобного сорта на западе. Написан- 
ная в 1905 году она нисколько не утратила своей новизны. Рус- 
скими работниками на поприще педологии она была оценена по. 
достоинству; недаром мы видим ее сейчас уже в 3-м издании. 
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][Х. ПСИХИАТРИЯ 
РЗУСНТАТВТЕ 


К клинике и психопатологии делириознных 
состояний 


{Случай делириозного состояния вследствие хрони- 
ческого злоупотребления хлоралгидратом) 


И. БРУХАНСКИЙ. 
Из психиатрической клиники 2-го Г. У. (Директор Проф. В. А. Гиляровский). 


Изучение клиники и психопатологии делириозных состояний 
в настоящее время приковывает все большее и большее внимание. 
В Германии [азрегз, у нас Розенштейн особенно подчеркивают 
значение психопатологического метода. Клиническо-психопатологи - 
ческий анализ делириозных состояний не только проливает свет на 
многое в клинике, но и в современной научной психологии. Изуче- 
ние делириозных состояний позволяет предполагать, что количество 
их соответствует таковому же количеству ядов. Поэтому изучение 
случаев, связанных с редко встречающимися интоксикациями пред- 
ставляет особый интерес. 

Острые психические заболевания вследствие хронического зло- 
употребления хлоралом гидратом являются большой редкостью. 
Специальная литература по этому вопросу очень бедна. В боль- 
шинстве опубликованных случаев (К1гп, Кебю, Ег|ептеук, 
Са|ап4гап4, Кутанин) описаны состояния хлорал-гидратизма 
или случай где наряду с злоупотреблением хлорал-гидратом имелась 
какая нибудь и другая интоксикация, преимущественно алкогольная 
и морфийная. Поэтому дифференцирование и выделение картины 
болезненного состяния, относящейся к хлорал-гидрату представляется 
очень затруднительной. В остальных случаях (С. Ве е{, АпЕе- 
аите её Рагго! (по КерФ!$) острые психические расстройства 
рассматривались как Чейгат {гетепз. 

Перейдем к описанию наблюдавшегося нами случая в клинике 
2-го Университета. 
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В. Р. Ц., 38 лет, сестра милосердия, происходит из интеллигентной, очень 
зажиточной английской семьи, значительно наследственно отягощенной. Среди 
братьев и сестер больной встречаются психопатические личности, базедовички, 
один алкоголик, одна шизофреничка. 

Наша пациентка развивалась правильно. В детстве была настойчивым, нетерпе- 
ливым и самолюбивым ребенком. Хорошие способности, прекрасная память, живой 
интерес ко всему. Получила образование и воспитывалась в одном из лучших 
немецких пансионов. 

17—18 лет уезжает в Лейпциг, оканчивает курсы сестер милосердия и работает 
там в качестве сестры. В связи с ночными ежедневными дежурствами, утром, 
чтобы уснуть, начинает принимать морфий в каплях. Через несколько месяцев, 
когда перешла в операционную и была освобождена от ночных дежурств, прекра- 
тила прием его. В 1912 и 13 году ухаживает за своей сестрой, страдавшей Чет. 
ргаесох. Снова и почти без свободных дней принимает по 0,3—0,5 морфий внутрь. 
В конце 1913 гола она однажды приняла, по ее словам, случайно дважды по 1,0 эт. 
морфия: Было тяжелое обморочное состояние, никакого воспоминания о нем 
у больной не оставалось. Врач, пользовавший ее, заменяет морфий небольшим 
количеством хлорал-гидрата. В мае 1914 года‘за несколько дней до от‘езда в Шот- 
ландию, куда она везла свою душевно-больную сестру, прекращает прием хлорала. 
В дороге на пароходе чувство беспокойства, дрожание, а ‘затем зрительные, очень 
живые галлюцинации: ей казалось, что „сестра бежит и хочет броситься за борт“. 

С тех пор до июня 1919 года никаких наркотиков не принимала. 

Революция уничтожгет материальные привилегии и благополучие ее семьи. 
Вскоре умирает отец, мать уезжает за границу. С марта 1919 года тяжелый сыпной 
тиф, осложненный полиневритом: До июня прикована к постели, После уезжает 
к сестре в Торжок: Там настроение тоскливое, хочется забыться. Прибегает к по- 
мощи хлорала, который принимает в количестве 1,0—2,0 ог. иногда, два или три раза 
из-га его отсутсвия с перерывом в 5—6 дней. 

В 1921 году, увлеченная работой по устройству яслей, не принимает хлоргла 
в течении 2-х месяцев: Тоскливого или тревожно-беспокойного настроения в это 
время она не испытывала. Затем снова принимает по 2,0—3,0 от. ежедневно до фев- 
раля 1922 года, когда по болезни заведующего яслями заведывание было поручено 
ей. Она чувствует себя ответственной, активна, несколько возбуждена. Хлорала не 
принимает в течении 7-ми месяцев: В августе 1922 года в связи со вступлением 
в должность заведующего нового, несимпатичного ей врача, который вел работу 
усилиями В. Р., а все приписывал себе, снова берется за хлорал и с этого времени 
вплоть до настоящего заболевания принимает почти без перерыва. До января 
1923 года принимает еледневно 3,0 — 4,5. Всегда на одном — двух пальцах пана- 
риций. В январе, как то сняв через б часов поставленный ею компресс из карбо- 
ловой кислоты, обычно ею употребляемого раствора при панариции, увидела, что 
ткани были черные. Ночью температура 40°, сознание затуманено, сильная болез- 
ненность. В первой Городской больнице, куда она легла, увеличивает прием хлорала 
до 18,0 в сутки. 26 февраля ампутация гангренозного пальца, температура 39°, 
в дальнейшем явления сепсиса, значительное беспокойство, яркие зрительные 
галлюцинации в течение нескольких дней. В апреле из-за отсутствия хлорала не 
принимает его в течение 10 дней. Сильное беспокойство, резкая саливапия, 
расстройство речи, 4гетог, галлюцинаций не было. С тех пор, она принимает 
ежедневно 5,0 — 6,0. В течение этого периода она очень плохо питается и:-=а 
отсутствия аппетита с одной стороны и своей беспомощности в устройстве личных 
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В. Р. Ц., 38 лет, сестра милосердия, происходит из интеллигентной, очень 
зажиточной английской семьи, значительн> наследственно отягощенной. Среди 
братьев и сестер больной встречаются психопатические личности, базедовички, 
один алкоголик, одна шизофреничка. 

Наша пациентка развивалась правильно. В детстве была настойчивым, нетерпе- 
ливым и самолюбивым ребенком. Хорошие способности, прекрасная память, живой 
интерес ко всему. Получила образование и воспитывалась в одном из лучших 
немецких пансионов. 

17—18 лет уезжает в Лейпциг, оканчивает курсы сестер милосердия и работает 
там в качестве сестры. В связи с ночными ежедневными дежурствами, утром, 
чтобы уснуть, начинает принимать морфий в каплях. Через несколько месяцев, 
когда перешла в опера;ионную и была освобождена от ночных дежурств, прекра- 
тила прием его. В 1912 и 13 году ухаживает за своей сестрой, страдавшей ет. 
ргаесох. Снова и почти без свободных дней принимает по 0,3—0,5 морфий внутрь. 
В конце 1913 гола она однажды приняла, по ее словам, случайно дважды по 1,0 эт. 
морфия: Было тяжелое обморочное состояние, никакого воспоминания о нем 
у больной не оставалось. Врач, полъзовавший ее, заменяет морфий небольшим 
количеством хлорал-гидрата. В мае 1914 года‘за несколько дней до от‘езда в Шот- 
ландию, куда она везла свою душевно-больную сестру, прекращает прием хлорала. 
В дороге на пароходе чувство беспокойства, дрожание, а ‘затем зрительные, очень 
живые галлюцинации: ей казалось, что „сестра бежит и хочет броситься за борт“. 

С тех пор до июня 1919 года никаких наркотиков не принимала. 

Революция уничтожгет материальные привилегии и благополучие её семьи. 
Вскоре умирает отец, мать уезжает за границу. С марта 1919 года тяжелый сыпной 
тиф, осложненный полиневритом: До июня прикована к постели. После уезжает 
к сестре в Торжок, Там настроение тоскливое, хочется забыться. Прибегает к по- 
мощи хлорала, который принимает в количестве 1,0—2,0 уг. иногда, два или три раза 
из-га его отсутсвия с перерывом в 5—6 дней. 

В 1921 году, увлеченная работой по устройству яслей, не принимает хлоргла 
в течении 2-х месяцев: Тоскливого или тревожно-беспокойного настроения в это 
время она не испытывала. Затем снова принимает по 2,0—3,0 рт. ежедневно до фев- 
раля 1922 года, когда по болезни заведующего яслями заведывание было поручено 
ей. Она чувствует себя ответственной, активна, несколько возбуждена. Хлорала нс 
принимает в течении 7-ми месяцев: В августе 1922 года в связи со вступлением 
в должность заведующего нового, несимпатичного ей врача, который вел работу 
усилиями В. Р., а все приписывал себе, снова берется за хлорал и с этого времени 
вплоть до настоящего заболевания принимает почти без перерыва. До января 
1923 года принимает следневно 3,0 — 4,5. Всегда на одном — двух пальцах пана- 
риций. В январе, как то сняв через 6 часов поставленный ею компресс из карбо- 
ловой кислоты, обычно ею употребляемого раствора при панарипии, увидела, что 
ткани были черные. Ночью температура 40°, сознание затуманено, сильная болез- 
ненность. В первой Городской больнице, куда она легла, увеличивает прием хлорала 
до 18,0 в сутки. 26 февраля ампутация гангренозного пальца, температура 39°, 
в дальнейшем явления сепсиса, значительное беспокойство, яркие грительные 
галлюцинации в течение нескольких дней. В апреле из-за отсутствия хлорала не 
принимает его в течение 10 дней. Сильное беспокойство, резкая саливапия, 
расстройство речи, 4гетог, галлюцинаций не было. С тех пор, она принимает 
сжедневно 5,0 — 6,0. В течение этого периода она очень плохо питается и:-:а 
отсутствия аппетита с одной стороны и своей беспомощности в устройстве личных 
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дел, с другой. Так она в течение недели с‘едает только 1—'/, фунта белого хлеба 
с маслом и раза два обедает. 

Ее сестра, друзья детства, знакомые и сослуживцы так характеризуют В. Р.: 
вполне интеллигентный с широким образованием, с хорошим художественным 
вкусом, очень деликатный и бескорыстный человек. Прекрасный дельный работник: 
Всегда энергична, быстра, дисциплинирована, смелая, реп.ительная, настойчивая. 
С людьми, с которыми не близка по душе, :амкнута, держит себя на почтительном 
расстоянии. Нетерпима, горда, несколько честолюбива, не чужда некоторой рисовки. 
Со своими несколько деспотична: Мнительна, брезглива, аккуратна. Восторженная 
до крайности, чувствительная, преувеличенно благодарная за малейшее вниманис, 
за ласковое слово. Надо только ее немножк> приветить и тогда можно из нее 
веревки вить, но за всем этим в ней всегда что-то беспокойное, какая-то неудовле- 
творенность, горечь разочарования. Революция выбила ее из колеи и несколько 
заострила эти последние ее черты. 

22 января 1924 года общая слабость, лихорадочное состояние, боли в суставах. 
Она продолжает работать. 30-го недомогание усиливается, она ложится в постель. 
Врач, пользовавший ее, назначает салициловые препараты. Температура через два 
дня нормальная. 2 февраля вечером она вместо обычных 5,0—6,0 приняла 10,0 хло- 
рала, после чего сразу уснула. На следующий день состояние дурмана, ничего ясного, 
весь день помнит как-то смутно, ничего не казалось. 4 февраля утром она расска- 
зала заведующей яслями, что ночью она галлюцинировала, видела чортиков, которые 
танцовали, при чем один чорт забрался к ней на стол и пытался перелесть на 
подушку, во не мог, так как ему надо было перебираться через икону. 5/1 она 
рассказывала что „один Галлюцинаторный кот подошел и сел под стул, тогда дей- 
ствительный кот зарычал и гамяукал“. Ночью беспокойна, все время галлюцинирует, 
кто то ее зовет, пришла милиция, ее арестовывают, входят воры... 6/1: днем спокойна, 
вполне сознательна, в окружающем ориентирована. Отношение вполне критическое: 
Сильный неприятный запах изо рта. Ночью возбуждена. Говорит, что ее жгут желе- 
зом, к ней забираются чужие мужчины. 7/П днем, когда к ней приехал ее знакомый, 
она первое время разговаривала правильно, затем стала путаться, хватала своего 
знакомого за руку, и показывая на подушки, говорила: „читай, читай, что то здесъ 
написано“, говорила об обысках, доносах. В 8 час. вечера никого не узнавала. Когда 
ее знакомый, отлучившийся по делам, в 10 час. снова вернулся, сознание было 
ясное, она принимала живое участие в разговоре и только по временам на несколько 
минут у нее менялось настроение, она была задумчива и смотрела куда то в одну 
точку. Затем неожиданно схватила руку знакомого и обращаясь к нему впервые на 
„ты“ сказала: „сегодня ляжешь со мной спать, а завтра родится ребенок“. Свернула 
из одеяла и простыни куклу и ее укачивала. Несколько раз порывалась встать, 
говоря, что ее зовет заведующая. Говорила, что видит тараканов, мышей и чортиков 
Все время мыла руки. В различных частях тела был сильный зуд: 

8/1 больная поступила в Донскую невро-психиатрическую больницу. 

Производит впечатление довольно интеллигентного, рассеянного, чем-то обес- 
покоенного человека, или только что перенесшего изнурительное саболевание, или 
очень переутомленного. Держит себя с известным достоинством. Очень корректна, 
говорит спокойно, но с трудом и невнятно. Она понимает обращенные к ней 
вопросы, хотя часто приходится вопрос повторять. Она с напряжением, заметным 
для окружающих, воспринимает вопрос и дает на него свой ответ. Временами окру- 
жающее словно проваливается: она не обращает внимания на предложенный вопрос, 
безпокойство усиливается, она вздрагивает от малейшего шороха, оглядывается по 
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сторонам, перебирает халат, не то чешет, не то что-то ищет у себя на шее, пы- 
тается встать. В начале исследования отвечает правильно, но как то формально 
лаконично. Сообщает о себе обычные при распросах сведения, рассказывает о своих 
галлюцинаторных переживаниях, которые были во время настоящего заболевания и 
которые она характеризует как картины, которые проносятся не то что в рамке, 
а люди бегают“. Рассказывает о приеме хлорал-гидрата. Считает, что в настоящее 
время она больна „только нервным потрясением“. На ряду с прямыми ответами, 
нет, нет, да вставит какую-нибудь Фразу или обрывок вовсе неотносящийся к во- 
просу. Понимание того, что делается вокруг, совсем неясное. В дальнейшем как-то 
мало обращает внимание на окружающее. Чтобы вызвать какую нибудь реакцию. 
вопросы с трудом ей навязываются. К своим переживаниям критически не относится, 
Больная неожиданно поворачивает голову к двери и обращается к кому то с пред- 
ложением войти, или встает, извиняется и говорит, что ее зовут, она должна пойти. 
На уговоры вновь садится, но затем через несколько минут опять хочет куда то 
пойти, говоря „он там плачет“. Или внезапно необычайно живо окрикивает „ты 
зачем в лабораторию ходишь, Васька“, и на вопрос, где она его видит, совершенно 
уверенно отвечает— „он за вами пришел“. } 

Сознание полно массой вклинивающихся переживаний, галлюцинаторноиллюзор- 
ных образов, которые заполняют его, как Только ослабевает напряжение ее внима- 
ния, вызванное вопросами собеседника. Переживания текут, они изменчивыь. Сознание 
своего „я“ сохранено. Здоровое „я“ наблюдает за своей личностью: „сейчас ничего 
не соображаю, вс® перепуталось“ говорит больная. 

Ориентировка в месте, времени, окружающем имеет сложный, путанный харак- 
тер. В течение получаса она назвала несколько различных мест, где она находится 
в данный момент. ь 

„Смесь правильных и неправильных восприятий. Резко выраженная наклонность 
к иллюзированию. Иногда в состоянии правильно воспринять, но не может пере- 
работать простые впечатления. Проф. Гиляровского называет „Марк Львович 
Довбня“, меня в присутствии В. С. Рязановой—Валентином. 

Внимание неустойчиво. Она иногда наблюдательна, но как-то мимолетно и 
очень поверхностно. Усвоить и осмыслить вокруг происходяшее она не в состоянии. 
Когда у нее берут кровь, на вопрос, не больно ли ей, отвечает: „разве я этого 
заслуживаю, мне пред‘являют целую кипу обвинений“. Резкая отвлекаемость в сто- 
Рону переживаний. 

Расстройство памяти представляет довольно пеструю картину. Память о прошлом 
за исключением последних дней или вернее часов совершенно сохранена, что 
касается настоящего, то расстройство очень значительно. Забывает почти все, что 
ей говорили несколько минут назад. Производит впечатление, что расстройство 
воспрои: ведения значительно больше, чем фиксации, и что преобладает расстройство 
ассодиативной памяти. 

Обманы чувств частью изменяют действительное восприятие, но, повидимому, пре- 
имущественно отражают впечатления, которые в общем не соответствуют внешним раз- 
дражениям. Обманы чувств с большой чувственной ясностью. На них она реагирует 
живыми внешними проявлениями. Больная соскакивает с кровати и кричит: »караул, 
помогите, грабят, нападают“, когда ее с трудом удерживают в постели, она сопро- 
тивляется, называет всех мучителями. Или. обращаясь к дежурной сестре, умоляет 
ее „помогите! Вы ты он меня раздевает, он меня толкает, он мне противен, 
я боюсь, он страшный“. (Обращаясь к кому то, с не передаваемой экспрессией) „я вас 
умоляю, оставьте меня“. Затем ужас на лице, после чего знаками просит сестру не 
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сторэнам, перебирает халат, не то чешет, не то что-то ищет у себя на шее, пы- 
тается встать. В начале исследования отвечает правильно, но как то формально 
лакэнично. Сообщает о себе обычные при распросах сведения, рассказывает о своих 
галлюцинаторных переживаниях, которые были во время настоящего заболевания и 
которые она характеризует как картины, которые проносятся не то что в рамке, 
а люди бегают“. Рассказывает о приеме хлорал-гидрата. Считает, что в настоящее 
время она больна „только нервным потрясением“. На ряду с прямыми ответами, 
нет, нет, да вставит какую-нибудь Фразу или обрывэк вовсе неотносяшийся к во- 
просу. Понимание того, что делается вокруг, совсем неясное. В дальнейшем как-то 
мало обращает внимание на окружающее. Чтобы вызвать какую нибудь реакцию. 
вопросы с трудом ей навязываются. К своим переживаниям критически не относится, 
Больная неожиданно поворачивает голову к двери и обращается к кому то с пред- 
ложением войти, или встает, извиняется и говорит, что ее зовут, она должна пойти. 
На уговоры вновь садится, но затем через несколько минут опять хочет куда то 
пойти, говоря „он там плачет“. Или внезапно необычайно живо скрикивает „ты 
зачем в лабораторию ходишь, Васька“, и на вопрос, где она его видит, совершенно 
уверенно отвечает—„он за вами пришел“. 

Сознание полно массой вклинивающихся переживаний, галлюцинаторноиллюзор- 
ных образов, которые заполняют его, как только ослабевает напряжение ее внима- 
ния, вызванное вопросами собеседника. Переживания текут, они изменчивы. Сознание 
своего „я“ сохранено. Здоровое „я“ наблюдает за свосй личностью: „сейчас ничего 
не соэбражаю, всз `перепуталось“ говорит больная. 

Ориентировка в месте, времени, окружающем имеет сложный, пугаиный харак- 
тер. В течение получаса она назвала несколько различных мест, где она находится 
в данный момент. 

Смесь правильных и неправильных восприятий. Резко выраженная наклонность 
к иллюзированию. Иногда в состоянии правильно воспринять, но ие может пере- 
работать простые впечатления. Проф. Гиляровского называет „Марк Львович 
Довбня“, меня в присутствии В. С. Рязановой—Валентином. 

Внимание неустойчиво. Она иногда наблюдательна, но как-то мимолетно и 
очень поверхностно. Усвоить и осмыслить вокруг происходяшее она не в состоянии. 
Когда у нее берут кровь, на вопрос, не больно ли ей, отвечает: „разве я этого 
заслуживаю, мне пред‘являют целую кипу обвинений“. Резкая отвлекаемость в сто- 
розу переживаний. 

Расстройство памяти представляет довольно пеструю картину. Память о прошлом 
за исключением последних дней или вернее часов совершенно сохранена, что 
касается настоящего, то расстройство очень значительно. Забывает почти все, что 
ей говорили несколько минут назад. Производит впечатление, что расстройство 
воспрои: ведения значительно больше, чем фиксации, и что преобладает расстройство 
ассодиативной памяти. 

Обманы чувств частью изменяют действительное восприятие, но, повидимому, пре- 
имущественно отражают впечатления, когорые в общем не ‚соответствуют внешним раз- 
дражениям. Обманы чувств с большой чувственной ясностью. На пих она реагирует 
живыми внешними проявлениями. Больная соскакивает с кровати и кричит: „караул, 
помогите, грабят, нападают“, когда ее с трудом удерживают в постели, опа сопро- 
тивляется, называет всех мучителями. Или. обращаясь к дежурной сестре, умоляет 
ес „помогите! Вы видите, он меня раздевает, он меня толкает, он мне противен, 
я боюсь, он страшный“. (Обращаясь к кому то, с пе передаваемой экспрессией) „Я пас 
умоляю, оставьте меня“. Затем ужас па лице, после чего знаками просит сестру не 
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уходить, остаться. С озабоченным видом заглядывает под подушку, под кровать. 
Кого-то гонит прочь На вопрос, что она видит на чистом белом листе, сперва 
отвечает: »„не вижу“, а затем--„рисунок, букет“. Когда закрывают ей глаза и на- 
давливают на глазные яблоки, она говорит, что Видит „черненькие пятиа в роде 
чортиков, с правой стороны ничего не видит, а вверху какие-то гримасы“. В теле- 
фонную трубку она слышит какой-то голос, который ей говорит „лживая“. Ей говорят, 
что она не В. Р., что она не сестра милосердия, она преступница, ее ва каторгу, 
ее растрелят, она не больная, у нее гонококки, люэс. Иногда больная с кем то 
ведет спор, при чем необычайно живо при этом волнуется и жестикулирует. В коже 
ошущения маленьких нарывов, ползущих насекомых. Коты своими усами трогают 
ее руки. Больная неожиданно вдруг кричит: „не ломайте пальцев“. Ее заставляют 
глотать всякую гадость, пить мочу и какие-то сливки. Больная все время себя 
чешет, что-то ишет на теле, всматривается и что-то ищет в белье. Она чувствует 
иногда запах серы. Имеются также галлюцинаторные переживания профессиональ- 
ного характера. 

Галлюцинаторно-иллюзорные переживания и их проекция во внешний мир, 
несмотря на многообразие сюжетов, их текучесть в общем очень однообразного 
содержания, с постоянным тревожно параноидным характером. 

Исследование по Россолимо: 2,4 // 0,6 -+- 5,1 [0°/,] - 1,5, при чем обращают 
внимание частые персеверации мрачного тона, 

Больная диспластического сложения: высокий рост, маленькая голова, слабо 
развитые грудные железы. Вес 2 пуд. 36 фун., резко истошена. Атрофическое 
состояние кожи и мыши. Геморрагии на конечностях. “Сердце расширено, тоны 
глухие. Пульс 96, слабый. Кровяное давление 95 — 110: Дыхание распространяет 
неприятный запах. Язык сильно обложен, дрожит при высовывании. Слабый 
экзофтальм. Близорукость на правый глаз. Зрачки равномерно расширены, со 
слабой реакцией. Глазное дно нормально. Резкий КотЪего. С трудом стоит 
и сидит, Походка резко шатающаяся. Сухожильные рефлеки повышены. Болезненность 
по ходу нервов. Все виды чувствительности, повидимому, сохранены: Резкий \гетлог 
всех конечностей, липа и туловища. Тгетог рук в виде вибрирования: Речь неясвая, 
мажушая, с оговорками и ошибками речевых движений, напр., говорит „ябочки врут“. 
Читает очень быстро, не модулируя, сперва все сливая, а затем уже произносит что- 
то имеющее очеоь отделенное сходство к тексту. Письмо расстроено больше, чем 
в третьем образце при ЧеНит &гетлетз в учебнике Крепелива: Мышечный валик 
отсутствует. Гинекологическое исследование: матка немного больше шейки, Чузтепо 
еа и тепогаса (Пас: папы ятиз, ВуробтеНо уе Вуре{иапсНо оуагюгип): 
Других отклонений не обнаружено. 

Исследование крови: Но 67°/., красных шариков—4.450.000, белых— 6.550, лейко- 
цитарная формула по Шиллингу: 91 — 4,5, 5 — 63,5 7 —27, М-—4, Е— 1: 

Мочг: удельный гес 1:034, реакция кислая, ничего патологического: Исследо- 
вание систем уаси$’а и зутрасиз’а: реакция на ру[осагра и абторш минимальные, 
на адгепаЙ отрицательная. 

Нарушение функций печени при исследовании с молоком не обнаружено (абсо- 
лютное о1сутствие гемопластической реакции Видаля) 1). 

В дальнейшем общее состояние ухудшается: 11—13 февраля пульсе 45 — 55, 
очень слабый, мочи почти нет. Анизокория: левый шире правого, реакция довольно 





Все эти исследования сделаны ассистентом Клиники В. С. Рязановой, за что 
приношу ей глубокую благодарность. . 
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уходить, остаться. С озабоченным видом заглядывает под подушку, под кровать. 
Кого-то гонит прочь На вопрос, что она видит на чистом белом листе, сперва 
отвечает: „не вижу“, а затем-—„рисунок, букет“. Когда закрывают ей глаза и на- 
давливают на глазные яблоки, она говорит, что видит „черненькие пятна в роде 
чортиков, с правой стороны ничего не видит, а вверху какие-то гримасы“. В теле- 
фонную трубку она слышит какой-то голос, который ей говорит „лживая“. Ей говорят, 
что она не В. Р., что она не сестра милосердия, она преступница, ее на каторгу, 
ее растрелят, она не больная, у нее гонококки, люэс. Иногда больная с кем то 
ведет спор, при чем необычайно живо при этом волнуется и жестикулирует. В коже 
ощущения. маленьких нарывов, ползущих насекомых. Коты своими усами трогают 
ее руки. Больная неожиданно вдруг кричит: „не ломайте пальцев“. Ее заставляют 
глотать всякую гадость, пить мочу и какие-то сливки. Больная все время себя 
чешет, что-то ищет на теле, всматривается и что-то ищет в белье. Она чувствует 
иногда запах серы. Имеются также галлюцинаторные переживания профессиональ- 
ного характера. 

Галлюцинаторно-иллюзэрные переживания и их проекция во внешний мир, 
несмотря на многообразие сюжетов, их текучесть в общем очень однообразного 
содержания, с постоянным тревожно параноидным характером. 

Исследование по Россолимо: 2,4 //0,6 - 5,1 [0°/‹] + 1,5, при чем обращают 
внимание частые персеверации мрачного тона. 

Больная диспластического сложения: высокий рост, маленькая голова, слабо 
развитые грудные железы. Вес 2 пуд. 36 фун., резко истощена. Атрофическос 
состояние кожи и мышц. Геморрагии на конечностях. (“Сердце расширено, тоны 
глухие. Пульс 96, слабый. Кровяное давление 95 — 110, Дыхание распространяет 
неприятный запах. Язык сильно обложен, дрожит при высовывании. Слабый 
экзофтальм. Близорукость на правый глаз: Зрачки равномерно расширены, со 
слабой реакцией. Глазное дно нормально. Резкий КотЪеге. С трудом стоит 
и сидит, Походка резко шатающаяся. Сухожильные рефлеки повышены. Болезненность 
по ходу нервов. Все виды чувствительности, повидимому, сохранены: Резкий &гетог 
всех конечностей, лица и туловища. Тгетог рук в виде вибрирования: Речь неясная, 
мажущая, с оговорками и ошибками речевых движений, напр., говорит „ябочки врут“. 
Читает очень быстро, нс модулируя, сперва все сливая, а затем уже произносит что- 
то имеющее очеоь отделенное сходство к тексту. Письмо расстроено больше, чем 
в третьем образце при Че!тит 4гетеп$ в учебнике Крепелива. Мышечный валик 
отсутствует. Гинекологическое исследование: матка немного больше шейки, Чузтепо 
"феа и тепофада (ПО}ас.: пап таз, Вуроитейюо уе ВуреиптсНо оуагюгип). 
Других отклонений не обнаружено. 

Исследование крови: На 67°/., красных шариков —4.450.000, белых—6.550, лейко- 
цитарная формула по Шиллингу: 51 — 4,5, 5 — 63,5 2 —27, М-—-4, Е — 1: 

Моче: удельный тес 1.034, реакция кислая, ничего патологического: Исследо- 
вание систем уарс$’а и зутраР1сиз’а: реакция на ру[осагри и абгорт минимальные, 
на адгепаЙп отрицательная. 

Нарушение функций печени при исследовании с молоком не обнаружено (абсо- 
мотное о1сутствие гемопластической реакции Видаля) 1). 

В дальнейшем общее состояние ухудшается: 11—13 февраля пульс 45 — 55, 
очень слабый, мочи почти нет. Анизокория: левый шире правого, реакция довольно 





Все эти исследования сделаны ассистентом Клиники В. С. Рязановой, за что 
приношу ей глубокую благодарность. 


Случай делириэзного состояния вследствие хронич. злоуп. хлоралгидр. 


791 


вялая. Больная иногда не реагирует совсем на вопросы и произносит только отры- 
вочны? фразы. Довольно значительное возбуждение с характером тревоги и беспо- 
койств. Вся—в мире каких-т> переживаний. С 14 февраля такое состояние несколько 
разряжается, 16-го спокойна, ночью спгла под ряд несколько часов. 1.-го отделяет, 
хотя и не сэвсем уверенно, свои болезненные переживания от действительности. 
В дальнейшем состояние быстро улучшается, отношение к болезни вполне критиче- 
ское: Она дает полный отчет о своих переживаниях за весь период бо езни. Сама 
больная различает два периода или вернее два этапа переживаний: первый— голоса 
за стеной, проносящиеся в зеркале, как в синематографе картины, животные, 
чортики и фигуры умерших,—все очень отчетливо, ко всему отношение вполне 
критическое как к „происходящему от больного воображения", второй (т.-е: с 7/П. Б.) 
„во всем остальном я уже участвовала лично и мне казалось все очень реальным“. 

Она так описывает это свое состояние: „то, что мне пришлось пережить, сильно 
отличается от сновидений уже тем, что все переживания, даже самые неправдопо- 
дэбные, очень отчетливо отпечатываются в мозгу: Все кажется реальной жизнью 
и многое из действительной жизни также примешивается и все переживается как на 
яву. Сон-—то, что в фотографии негатив; как только он попадает па свет, он скоро 
становится неясным, а вскоре и совсем пропадает с негатива, переживание же 
выделяются постоянно очень ясно и отчетливо". 

Я приведу еще описание одного переживания, а именно, во время эксперимен- 
тальнэ-психологического исследования больной: „я узнаю, что в моем отсутствии 
был произведен обыск в моей комнате и, между прочим, нашли какие-то картины, 
имеющие политическое значение, яко бы переданные мне Х: (старым знакомым, 
который занимает ответственный пост в одном из Посольств и который изредка 
навещал меня в яслях). Меня позвали в комнату, обстановку которой я совершенно 
не помню, помню только, что около меня был господин (я—Б.), который меня очень 
успокаивал, я почему-то воображала, что эт> мой защитник. Я плохо слушала, что 
мне говорили, потому что все старались вспомнить, когда бы Х. мог мне подсунуть 
эти картины, но я верила, что их действительно пашли у меня, и я с большой 
осторожностью рассказывала по просьбе какой-то дамы содержание этих картин, 
из которых я ясно помню только две. Я говорила совершенно не то, что думала. 
Мне было очень трудно, я воэбще лгать ие люблю и мне все казалось, что мои 
слушатели заметят, что я думаю одно, а говорю другое. 


Переходя к анализу этого случая мне хочется прежде всего 
остановиться на картине сознания нашей больной. Оно наполнено 
реальными, большой чувственной силой галлюцинаторно-иллюзор- 
ными переживаниями почерпнутыми из воспоминаний и реальных 
впечатлений. Сознание „я“ сохранено. Эти переживания, 
врываясь бурным потоком, разобщают „я“ от внешнего 
мира, либо этот последний изменяют и искажают. 
Ими определяются и все реакции больного во внеш- 
нем мире. Больной живет в своем мире переживаний, он не 
зритель, а непосредственный участник. Сознание не затемнено, не 
оглушено, не спутано. Оно и не сновидно по своей неослабе- 
вающей яркости и реальной динамичности пережи- 
ваний, по своим полным нетускнеющим воспоминаниям 
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о них. Правильные ответы и поведение среди этого потока пере- 
живаний—только формально сознательны. Из анализа их, на осно- 
вании последующего отчета самой больной становится вполне очевид- 
ным, Что даваемые ею тогда ответы и ее поведение были связаны 
с галлюцинаторными переживаниями и были далеки и от реальной 
жизни. ‘Так напр. во время экспериментально-психологического 
исследования ей казалось, что она на допросе. Такое созна- 
ние является делириозным. 

В нашем случае делириозность так велика, вероятно, вследствие 
резко повышенной рефлекторной возбудимости и наличия всех видов 
обманов чувств. В силу разобщения „я“ от внешнего мира или его 
искажения через призму переживаний расстройство отдельных психи- 
ческих функций, как-то, внимания, запоминания, усвоения и т. д. 
вполне понятны. Полученный профиль по Г. И. Россолимо 
Р =2,4// 0,6 -- 5,1 / 0°%/-+1,5 относится к самым низким. Весьма 
характерным в профиле является низкий уровень тонуса. Мне 
кажется, что, может быть, высота тонуса профиля может указывать 
на степень разобщения переживаниями „я“ от внешнего мира, т.-е. 
на степень делириозности. 

Бросается в глаза еще одно свойство в переживаниях нашей боль- 
ной—это своеобразное застревание. Круг переживаний довольно 
ограничен и всегда окрашен в неприятный тон. 

В связи с атим галлюцинаторные настроения, хотя и лабильны 
и различны по форме содержания, но довольно постоянны по харак- 
теру содержания. Они преимущественно соматопсихического ситуа- 
ционного происхождения. 

Кроме того, обращает внимание полное отсутствие бредо- 
вых идей. Больная, правда, передает о галлюцинаторных пережи- 
ваниях без всякой критики переживаемого или только что пережи- 
того, но бредовых идей в собственном смысле слова, т.-е. ошибок 
суждения не высказывает. На такую же особенность обратил вни- 
мание проф. Гиляровский в описанных им „Изменениях в душев- 
ной сфере при сыпном тифе и в связи с ним“. 

Со стороны физической— значительное истощение, псевдопаралич, 
явления полиневрита, резкий етог, зябкость, геморрагии, отсут- 
ствие нарушения функции печени по Видалю и отсутствие реакций 
с систем, как Уасиз’а, так и зутра сиз’а. 

Течение делириозного состояния довольно длительно (14 суток), 
оно постепенно нарастает, на высоте заболевания, Т.-е. с 7-го дня 
повышение температуры, слабый редкий пульс, усиление паралитиче- 
ского синдрома, почти полная анурия, временами делириозность 
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сознания значительно глубже. Делириозность обрывается как то 
сразу, довольно резким переходом в спокойное несколько сонливое 
состояние, продолжавшееся в течение суток. После чего, при 
наличии тревожно-беспокойного настроения и отдельных обманов 
чувств, наступает быстрое коррегирование делириозных переживаний, 
воспоминание о которых чрезвычайно ясное и полное. Обманы 
чувств постепенно бледнеют и исчезают. Некоторое время кош- 
марные сновидения. Сон продолжительное время остается рас- 
строенным. 

Таковы основные моменты в наблюдавшейся нами картине забо- 
левания; в ней много общего в начальном периоде с 4ейтит 1гетепз, 
в дальнейшем выступают элементы, свойственные болезни Корсакова 
и полиэнцефалиту \/егике. И вместе с тем картина в общем 
своеобразна. Глубокая делириозность, указанный выше харак- 
тер застревания переживаний, отсутствие бреда, общий {етог, 
псевдопаралитический синдром, геморрагии, зябкость, постепенное 
начало, довольно длительное течение, отсутствие гемопластической 
реакции—таковы характерные признаки, существенно отличающие 
наблюдавшееся нами заболевание от других сходных с ним. 

Здесь мы, конечно, имеем дело не с непосредственным действием 
хлорал-гидрата, а с заболеванием метахлорал-гидратным, 
которое присоединяется к долговременному злоупотреблению хлорал- 
гидратом через посредство ‘промежуточных звеньев. Одним из 
основных факторов вероятно является истощение. 

Интересно попытаться ввести корреляцию между психотической 
вспышкой и тем конституциональным фоном, на котором разыгра- 
лась она. В конституциональном отношении определение нашей 
пациентки очень затруднительно, Знакомые нам конституции, как 
будто, и не покрывают основное ядро личности больной. 

‘Правда, в ее складе имеются более или менее выраженная истери- 
ческие черты, но только черты и, пожалуй, не больше. Бросается 
в глаза эта дисгармония вследствие несоответствия между имею- 
щимися у нее данными и приложением их в жизнь, влечениями 
и выполнением их. Отсюда, под влиянием внешних воздействий— 
неудовлетворенность, горечь разочарования, отчуждение от людей, 
т.е. невыносливость в отношении общего ритма 
жизни. Вот эти неосуществленные влечения, это невыносливость 
не замещается ли влечением к наркотикам’? А сама консти- 
туция склонных к наркотикам, не стоитли несколько 
особняком и не определяется ли главным образом 
невыносливостью, а в биосоматическом отношении 
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сознания значительно глубже. Делириозность обрывается как то 
сразу, довольно резким переходом в спокойное несколько сонливое 
состояние, продолжавшееся в течение суток. После чего, при 
наличии тревожно-беспокойного настроения и отдельных обманов 
чувств, наступает быстрое коррегирование делириозных переживаний, 
воспоминание о которых чрезвычайно ясное и полное. Обманы 
чувств постепенно бледнеют и исчезают. Некоторое время кош- 
марные сновидения. (Сон продолжительное время остается рас- 
строенным. 

Таковы основные моменты в наблюдавшейся нами картине забо- 
левания; в ней много общего в начальном периоде с Че!шит 1гетепз, 
в дальнейшем выступают элементы, свойственные болезни Корсакова 
и полиэнцефалиту \/егще. И вместе с тем картина в общем 
своеобразна. Глубокая делириозность, указанный выше харак- 
тер застревания переживаний, отсутствие бреда, общий фтетог, 
псевдопаралитический синдром, геморрагии, зябкость, постепенное 
начало, довольно длительное течение, отсутствие гемопластической 
реакции—таковы характерные признаки, существенно отличающие 
наблюдавшееся нами заболевание от других сходных с ним. 

Здесь мы, конечно, имеем дело не с непосредственным действием 
хлорал-гидрата, а с заболеванием метахлорал-гидратным, 
которое присоединяется к долговременному злоупотреблению хлорал- 
гидратом через посредство промежуточных звеньев. Одним из 
основных факторов вероятно является истощение. 

Интересно попытаться ввести корреляцию между психотической 
вспышкой и тем конституциональным фоном, на котором разыгра- 
лась она. В конституциональном отношении определение нашей 
пациентки очень затруднительно, Знакомые нам конституции, как 
будто, и не покрывают основное ядро личности больной. 

Правда, в ее складе имеются более или менее выраженная истери- 
ческие черты, но только черты и, пожалуй, не больше. Бросается 
в глаза эта дисгармония вследствие несоответствия между имею- 
щимися у нее данными и приложением их в жизнь, влечениями 
и выполнением их. Отсюда, под влиянием внешних воздействий— 
неудовлетворенность, горечь разочарования, отчуждение от людей, 
т.е. невыносливость в отношении общего ритма 
жизни. Вот эти неосуществленные влечения, это невыносливость 
не замещается ли влечением к наркотикам? А сама консти- 
туция склонных к наркотикам, не стоитли несколько 
особняком и не определяется ли главным образом 
невыносливостью, а в биосоматическом отношении 
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диспластичностью в связи с полигландулярной 
дисфункцией? Здесь интересны намечающиеся параллели. 
Среди тюремного населения, как известно, “°/ злоупотребляющих 
наркотиками очень высок, и превосходит все другие категории, 
по нашим наблюдениям, °/, и диспластиков, причем у рецидиви- 
стов, Т.-е. у особенно невыносливых ° этот сгущается. 

У нашей больной довольно ясно выражены признаки диспластич- 
ности и дисгенитализма. 

Что касается корреляции между психотической вспышкой и кон- 
ституциональным фоном, то мне кажется, что здесь легкая ранимость, 
содержание переживаний, неприятный их тон определялись с одной 
стороны истощением, а с другой, особым конституциональным скла- 
дом диспластически-невыносливых. 
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(46 — 55), ассго1ззетепЕ 4е зутрибтез рага\уначез (шёра! 4ез 
рирШез), аБзепсе ргездие сошр!е{е Фиипе, [/’апаузе Чи запо её 4ез 
цилез пе 4оппе меп 4апогта]. АБзепсе 4е тбасНоп 6 торазИзче. 
\/. К. пёхайуе. [’схатеп Чи уабиз ©{ 4и зутра сиз 4оппе ип т6зч|- 
{24 пёсай Аи Ч4&Бё 4е а шааФе &аЕ 26пёга|! апфеих. етой. Ва|- 
стаНопз$ \зие|ез $0и$ {огте 4’пазез зиссез$уез. Риз фа! ип 
Йс{ Ч’аПистаНоп$ Шизойез, 4ипргез$юп$ ргоюп4ез, уёсиез (Ейеь- 
п155е). АсНаНоп тосе. Ёа сопзепсе 4е то! „геце ицасе“. Га 
та|аЧ4е ез{ Ч6зомегёе, ргезчис тассеззЫе. Обргсзуюп обпбгае. 





СШмрие её рзусБорао|оо1е Чез {а Че гат($ 795 
Реёзогатез 4е |а регсербоп. №е зутрюше 4е КогзаКой сагафёи- 
зе [е 1уре 4е |а шетоше сВех ]а ша]а4е. 

Те 14-ёте |оиг аргёз |а сизе—@ай зотпоеп, А а зомИ Че се! 
СТаЕ [а та|а4е согйое ацззЦо{ 1]ез пиргезуюоп$ ё@ргочуёез реп4ап{ 
]а та|а4е Чоп ее хаг4е ип У! зоцуетг. Ёе тесй 4е 1а таа4е 
Ч’аргёз 1едцие! езё Чгеззё ]е ргосёз уефа| 4е Гехатеп регте{ 
а Гащеиг 4е {аше а сопсазюп эшуаг{е: Чапз е саз ргезепё И пе 
реш ёне ачезНоп 4ФоБзсигс155етеп(, Че сопазоп (атепйа), Ч’аззоиг- 
Ч15зетепЁ ои 4е гёуеме сопзсете. Га та]аЧ4е езЁ еп реше роззез$10п 
Че зоп „то!“ запз аие |а муасИ6 Чупапиаие 4е Гппргез$юп, реше 
епсоге Че зопуепиз$ поп 'оБзсигсоз$ з0ой аНаПе. ГШапз се топ4де 
Ч!аргеззюптз$ (ЕЛеБтиз5е) ВаПистабез её Шизошез |а ша|а4е п’ез 
рошЁ зресайисе таз ее у рагнаре еп 1оцапё сопзсаетштегй ип 
гб]е асНЁ. №ез гбасНопз$ аих пиргезя1юп$ ех{6неигез зе га@шзепЕ раг 
]е5 зепНтепёз её 1ез Ппргез$1юоп$ убсиез. СеЁ &{а{ё 4е сопзслепсе ез+ 
Реаё Ч&Нгат, сагасз6 рак ГаБзепсе 4’етешз Че }адетепф, с’ез{ А 
Чите Ч’1А6ез А&гатиез. 

Еп сопсапё Гащеиг рубёзише аи’ ех!5{е ипе согт]аНЧоп егиге |е 
Юр сопзНиНоппе]! её ГаНтай ехегсб раг |ез пагсоНаиез. Г’ащеиг 
ауай {ай Чез оБзегуаноп$ зиг |е5 ситте]5 5зоип!з А 50п ехашеп 
Чапз ]е сапе! юпа6 рак Ци, саБтеё аНесё зрёсчаете А Г&ае 
Чез зще!$ соираБ]ез Ч’пВ’асНопз$ епуегз |а 101; еп газоп Че сез 
оБзегуанот$ её Чи саз ва Гащеиг репзе дие 4апз ]а шеша!6 
рзусМаце 4ез ш1\!и$ ромёз а ГаБиз Чез пагсоНаиез Й ех%\е ип 
тапаие Чи 'фуфште обпёга|] ргорге А а ме; 4а сб Ыозотайдче 
13 зопё 91зр!азНаиез ауес 41${юпсНопз 4е Гарраге! еп4осите. 





Сширце её рзуспора{Во|ор1с Чех {а ЧеПгап($ 195 





Реёзогагез 4е |а регсербоп. \е зутрюштше 4е КогзакоЙй сагас&п- 
зе |е {1уре 4е |а шетоше сВе2 |а таа4е. 

Те 14-ёте {ог аргёз 1а сизе-ё21 зошпоеп+. А [а зом 4е се! 
сфаё {а та|а4е согиее аиззЦоё |ез Пиргеззюп$ ёртоцуёез репдаг+ 
]а тааФе 4опЁ е\е заг4е ип у! зоцуепи. [е тесй 4е |а тааа4е 
Ч’аргё$ |едие! езё Чхгеззё е ргосёз уефа! 4е Гехатеп регте! 
а Гащеиг 4е {апе Па сопси$юп зшуаг(е: Чапз |е саз ргезепё Й пе 
решё ёне диезНоп 4’оБзсигс155етеп, 4е сопазюоп (атепна), 4’аззош!- 
415зетепё ои 4е гёуеме сопзслете. [а та|]а4е ез{ еп р|!ете роззез$!1оп 
Че зоп „то!“ запз дие |а муасиё дупат!аие 4е тргез$оп, р!ете 
спсоге Че зоцуепиз поп оБзсигс$ з0й аНаИе. Шапз се топ4е 
Ч’ипргезюоп$ (ЕеБт155е) ВаПистёез её Шизойез ]а таа4е п’ез1 
ро!пё зресё4исе таз еШе у рагйаре еп |оцапё сопзаеттепй ип 
гб]е асНЁ. [ез гбасНоп$ аих Ипргезсп$ еж{ёнеигез зе адшзепе раг 
]ез зепйтеп$ её |ез ппргезз$1оп$ уёсиез. Сеёф 6{аЁ 4е сопзсепсе ез 
Рафа Ч&Нгатй, сагасёз6 раг |’аБзепсе 4’етешз 4е аретепь, с’езё а 
Чите Ч’14&ез Ч&Йгатиез. 

Еп сопсшапё Гац{еиг ргёзите аи’ ех!5{е ипе соггё]аНоп епёте ]е 
юпЯ сопзНиНоппе] её [ГаНгай ехегсё раг |ез пагсоНдиез. №ащеиг 
ауа! {ай Чез оБзегуаноп$ зиг |ез сипите[$ 50ип!з А з0оп ехатеп 
Чапз |е сапе! оп4ё раг |1, сапе аНесмё зрёчаетептё а Гё4е 
Чез зщ]е! соираб]ез 4’пЁасНоп$ епуегз |а |01; еп газоп 4е сез 
сЬзегуанопт$ её Чи саз вв Гащечиг репзе дие 4апз 1а шемаие 
рзусМаие 4ез ш4мЧи$ ромёз а ГаБиз 4ез пагсоНаиез Й еже ип 
тапаие 4и 'Буфте 6пёга|] ргорге а |а ме; ди сб Ыозотайаие 
115 зот 415разНаиез ауес 41$ псНоп$ 4е [’арраге! епдосите. 


Пе ехогепеп ВеакКНоп$огшеп 11 Ясг РзусшШанте 


уп 
Сер. Мед. Ка Рго!. Р-- ВОМКЕ 
ДРисКЖог 4ег РусМаиееРеп ип@ МсгуепкКИмК Берия. 


11 Чег рзусМа1зсЬеп Ко Ба 15 т 4еп ]еыдеп ]абгеп терг 
ип шефбг еше паййгИсЬе ЕнчеЙипе ег Се1${ез${бгапееп ЧигсЬеезе 2. 
Че пп уезепсВеп аи! Чет ОтиегзсЫеЯ 2музсЪеп епдозепеп ип 
иоКНопе|еп Эёбгипоеп ацЁ ег етеп, ип@ ехозепеп ип огоагязсВеп 
аиЁ Чег апЧегеп Зейе Бега. ЧФгег епдозепеп ') Рзусрозеп мег4еп 
ЧаБе! а!е Фе}епееп уегз${ап4еп, Че аиз Чег апоеБогепеп Ашазе 4ез 
РанНег{еп егиасЬзеп ип4, химеЦеп ФигсЬ зеезсВе ОгзасБеп аизее|031, 
$1ср а! диап(Найуе АБуесКипееп уот погтаеп зее1зсфеп Уега[еп 
уегз4ереп |а5зеп. П\езеп ЕгкгапКипоеп, 2и Чепеп аШе Еогтеп ег 
ешЁасЬ пегубзеп, Чег Вуз4ейзсЬеп, ег тап!зсЬ —Чергезяуеп ип ег 
рагапо15сЪеп Коп${Иийсп эейбгеп, Пехеп а|5о п1сЬЁ сгип4за12НсЬ пеие 
таена!е Еедтеипоеп 4ез зееЙзсВеп Сезсферепз, зоп4егп геш моКНо- 
псПе АБме!сБипоеп ш 4ег ЕипКНоп 4ез МегуепеемеБез хистгип4е. 
№ге Зутр4юте ЫМефеп ЧезраШ аиср иптег Чет уот Могтаеп аиз2е- 
Реп4еп рзусроосл5сВеп \Уег${Ап@п$ хазапеИсЬ ип пи 4ег Могт 
ЧигсЬ Шез5еп4е ОБегеАпое уегрип4еп. 


') Апю. Оаз \/ом „епдосел“ мга Мег аиз БЫ %бомзсВеп ипЯ ргаКУзсфеп Сгйп- 
Чей т стет Этпе фефгаиср&, 4сг ясК мор аи$ дем Йизаллтепрапе> 4ез Салхеп 
еге!Ь:, 4ег аБег ЧосВ -посй аизАгисКИсЬ итзеБлеьел зет тая. „Епдореп“ Капп 
ре!5зеп: аиз 4ег Апаре офег аиз Чет Кобгрег сп&$%ап4еп, Ве ез 15 ЧезАэ\Ь 
пере 1Ч4епызсь, меЙ па Кбгрег аисК (КгапКВаве) Уогеёпае (Чгёпые!) беоБасЁ- 
{е4 \уегдег, Фе ш 4 Ашазе п1сЪ& Ъергав4е \м’агсп. ПЛезе  Уогзапзе 
ЧесК ег 4аз \/о“ „еп4осел“ гасБЕ ип 2уаг ейМасН Чезра]Ь, мс ез деп Себеп- 
зат ти Вопрое {{егз Вес! 4ез „Ехосепеп“ зизагасКеп зо. Вопное{{ег$ 
еходепе КеасНопеп итЁаззеп т:сЬё пиг 41е Р5зусНозеп, 4егеп ФгзасВеп (\йе сет 
Зер&4еЙгаита, ете шЕКёоп) уоп аиззеп ап еп Кбгрег ВсгапаеКопитею $4, 
5зп4ег? аисЪ 50]сре, Чепеп 1 т Когрег спА$ап4епе Зо Ниуесрзе]апотаНеп (Отапуис, 
ЕКатряе, П:аЪеез$) хиргип4е Переп. шпзо#стп спАВАЁ 4сг Веон# 4ег ехобепеп 50- 
гопоеп хиесН Чеп Чег „А с&егопотен“ (т Чег погтаеп РэусВе п: ргАюпт1- 
еще.) УиКипезме!е пп Эшпе К]е15&$; {а ег ушАе п дет ег огоап: зсВеп 
Сабгипеей хизаттепаПеп, \мепп сг пус5& (\йе Ъе? 4еи РеБегр5усЪов: п 7х В.) аисЬ 


Пе ехооепеп КеаКЧопз$юттепй т 4ег Руслане 797 





-- ВВС Инне ринита 


П1езеп пКйопеЙеп Ипз{Ап4еп ипЧ Уогоапоеп, Чегеп ег М огт 
уегмапт е З\гаКаг К]е1зЁ ЧиагсЬь Че Вепеппио’ „вошопоште 
КеаК{1опеп“ Бегаизхиребеп зисб з1ефеп Фе ехосепеп (огга- 
п15среп) КеаКкК1оп$!огтеп оесепаБег. Ве! фпеп гай еш 
отоБег ЕлаеиН т Чаз НипоезсЬереп отипазА=НсЬ пеце рБуз1о|оо15сВе 
Ведтоипоеп 4ез ЗееЙзсреп ип Чатй „ветегопоше“ (К[е!$®, 
4. В. т 4ег погта]еп РзусВе пеВЕ Бегей Песеп4е Зутрюште Вегуог. 

Пе ОгзасБеп Фезег З{бгипоеп зтЯ шапше{а2: ргпаёге ип4 
зекип4Аге ЕхКкгапкипоеп 4ез Сер, отоБ тесрагизсЬе, уазотоюмзсре 
цуп {ож1зсре ЭсрааНсЬКенеп Нп4еп э<Ь Шег пеБепетапаег. Мап Ва+ 
‚е5 Не зе Ьзфуегз{АпАНсЬ эераЦеп, Чаз$ Чезег АНо|оол5сВеп Мапшоа]- 
Нокей еше еБепзо отоззе МУефей 4ег Зуп4готе ип4 Чазз {е4ег Безоп- 
Чегеп ОтзасВе ачсЬ еше еоепагНое Рэзусфозе епёзргесВеп пшйззе. МИ 
етешт \/стЕ: сега4е ап Шезет огоатзсВеп СеЫеЕ Ба шап уоп 1ерег 
пасЬ „КЬгапкрейзетренеп“ оезисМ, Чегеп {еде э1сЬ ЧигсЬ Аеноозте, 
Зутротаюо1е, УМеНаа{ ип Аизоапо уоп аШеп апдегеп уоШкот- 
теп зсрагЁ абзехет зоШе. 


Ез 15 ет |апоег ип шареуоЦег \/ес се\мезеп, ег усп 4!езе 
Еллче]ипе ха чпзегеп Беиноеп АпзсБаипоеп сеНф Ба ИипасЬ$- 
п11$5${е Чаз апайопизсЬе Уогицей иБегуип4еп мег4еп, Чаз Чаз ЗеезсЬе 
атопизчеце ип |е4ез рзусЫзсЬе „ЕЛетеп(“, егзф тес аег |е4ез 
рзусворафооз1зсВе Зушрюшт т Безншиие КпдеменИонеп уегБапще. 
Ейг ЧФезе апабопузсЬе Ветас{ипезме!5е ах ез пафе, ете АНшиа 
БезНшиег КгапКрейзигзасЬеп хм сеулззепо Тейеп 4ез 7егеБгатз$ 
уогаи$2зе{хеп ип 4е ОщегзсМе4е хмузсреп Чеп етхештеп огоап!- 
зсВеп Р5усвозеп т ЧШегемепт ГоКаЙзаНопеп хи зереп. 


\Уоп Чезеп УегзисЬеп 15 гесБЁ зп йо оеБШеьеп. АчсЬ мт 
т сепеоф, Че рзусызсреп Ге1з{апоеп уогпеи|сЬ |епеп ТейЙеп 4е$ 
Сертп$ хихиог4пеп, фе фе Нипрафоозче ип Фе Меигоосле ЫзВег 
Юг эсБ пк шт Апзргась ©епотшеп ВаБеп, ипЯ пашет сВ Чет 


ВеЙЬате РзусВозеп итЁаз{е. ПЛезе МатепоеБипо 151 \1 ПефсВЕ пусБ зе" имесКтайе 310. 
\Уегп уйг аБег шсеВЕ еше пеише ЪаЪБу]от15сЬе ЗргасВуегийтийя ш Чег РзусЫафче 
ееБеп моШеп, зо \мег4еп \лг еп АизАгисК ехосоеп зо Бе! рераКеп тши‹зеп, мйе п 
Вопрое{ {ег зергаисЬ, Чепп ег 15 шЁ етет иБегаиз бас Багеп Се4апКеп ип]б- 
$ИсВ уегкойрй. Пашй егоТЪХ эс аЪег Фе Вест! Ъезттипо 4ез „Е п Чосепеп“ 
уоп зе\Ъ5:. АПез, маз епдооеп 155, зеЁ аиз Чег Копз&ИиНоп, аиз 4ег Ап|аое, зо 
а]зо аисВ аиз Чет Кбгрег Вегуог; аБег ус аПез, уаз пп Кбгрег еп\з{ер\, 15 епдофеп, 
Чепп тлиа Вест! ег епдосетеп Эбгипоепй оеБб аисЬ аз, Чазз че Рип К&!оте |- 
| сг Мабаг зш@. Еп4озеп ип фшКбопе! зеБбтеп еЪепзо хизатитеп, уе ехосеп ип4 
ограп1зср. ТпзоЁегпи у/йг4еп а]50 Ше ерЙерУзсВеп ип@ @е зсЬ1хорЬгепеп бупаготе #., В:, 
аисЬ Чапп ти 4еп ехосепеп КеаКУопеп эебгеп, \мепп з1е 1пзоезат аиЁ б{оН\ме- 
сЬзе]! Э{бгипоеп Бегареп зоеп. 





П1е ехорепсп КсаКИопзогтеп т 4ег Р5усМавс 7197 


П!езеп иоКиопеЙеп Газ$ап4еп ип Уогоёпоеп. 4егеп 4ег Могт 
уегиап е ЗгаКг Кез ЧиагсЬ Фе Вепеппипг „вВотопоше 
КеаК{1опеп“ ВегаизтиреБеп зас, з4ереп 4е ехозепеп (огра- 
п15среп) КеаК1!отзЁогтеп герепаБег. Ве! Шпеп г ет 
атоБэг Еле т Чаз НипеезсЬеБеп сгип4$А+=1сЬ пеце рБуз1о|о15сНе 
Ветеипоеп 4ез Зее|зсВеп ип дати „ре+егопоте“ (К е!з®, 
4. В. т 4ег погтаеп Рзусре псБЁ Бегей Пезеп4е Зутр{оте Кегуог. 

Пе Чгзасреп езег З10бгипееп зп шапше{а!2: ритёе ип@ 
зеКипАге ЕгКгапКипееп 4ез СеБтз. отоБ тесрапзсЬе, уазотоюоизсре 
ип {юх1сЬе ЭсраайсЬКенеп Нп4деп з1<Б Ыег пеБепетап4ег. Мап Ва+ 
ез г зе Ьз{уег${АпАНср сера!еп, Чаз$ ЧФезег АНо|оз1зсЬеп Мапш®'Ё|- 
Искей еше еБепзо этоззе Уефей 4ег Зуп4готе ипа Яаз$ ]е4ег Безоп- 
Чегет Отзасре ацсЬ еше е!оепагНое Рэусфозе егизргесВеп тйззе. МИ 
етет \/сгЕ зега4е аиЁ Чезет огоашзсВеп ее! Ва тап уоп |еЪег 
пасВ „КАгапкНейзештЬейеп“ сезис, Чегеп де4е эс 4игсЬ Аено]озте, 
Зутр!ота‘о|оз1е, УМейамЁ! ип Аиззапх уоп аШеп ап4дегеп уоПКот- 
теп зсНагЁ абзеепт зое. 


Е5 15 ет [апоег ип шареуоЦег \ех гемезеп, ег усп 4!езе 
Етз{еПипя ха ипзегеп Веиноеп Апзсраипреп зе Ва. Гипаср$- 
155 е аз апаюпизсВе Уогицей пБегуиип4еп мегЧеп, даз Чаз Зее|зсре 
аот1$1е це ип |е4ез рзусЫзсЬе „ЕЛетеп{“, егзё гесБЁ аБег |е4ез 
рзусбора\о]оз1зсВе Зутрюот т БезНтпие Кт4деметионеп уегБапщце. 
Еёг Ффезе апаюпи!зсЬе Вегас {ипез ее |ах ез пафе, ете АНтиа& 
БезНтимег КгапКЬеЙзигзасВеп хи земуз5еп ТеЙеп 4ез 7егебгатз 
Уогац$2л15е{теп ип 4е Оегзсме4е хмузсреп еп еттетпеп огдаш- 
зсреп РзусНозеп т ЧШегемеп ГокаЙзаНопеп хи зереп. 


Уоп Чезеп Уегзисреп 15 гесБЁ зиме иБие сеБШеБеп. АмсН мт 
зп хепе!з4, Че рзусЫзсреп Гез{ипоеп уогперш|сЬ ]епеп ТейЙеп 4е$ 
Сеыгп$ 2игиогапеп, Че фе Нипрафоозе ип фе Меигоозле Бег 
Юг сб псБЁ тм АпзргисЬ эхепоттеп БаБеп, ип@ патепсЬ ет 


ВеЙБаге РзусВозеп ипфаз&“е. Плезе МатепреЪипя 15* у! : Пе!сЬ& гисЬЕ зебг хмиесКта: $19. 
\Уепп уг абег п1сБЕ ете пешие ЪБаБуоп1зеВе Зргаспуегуйтгипя шт ег РусМайие 
сПеБсп моЦеп, зо \мег4еп \млг деп АчзЧгисК ехореп зо БеБерайеп п<зеп, уйе Ши 
ВопНное{ {ег оеБгаисЬЕ, Чепп ег 15 тЁ стешт цБегаиз ис АБагеп СеапКеп ип|б- 
зНсВ уейктар_. Датй егмЬ& сЪ аБег Фе Верт Ъе5ттипя Чез „Е п досспеп“ 
уоп зеЪз*. АПез, ма$ еп4осеп 151, дер аиз 4ег Коп$ИиНоп, аиз ег Ап|асе, зом 
а15о аиср аиз Чет Кбгрег Вегуог; аБег п1сВ& аЙез, маз 1т Кбгрег епи${еЪ\, 15 еп4ореп, 
Чепп хит Верт! 4ог епдорепеп Э{0гипаеп рефби аисЬ Чаз, 4аз$ че ЁипК&!оте |- 
] сг Мабаг эта. ЕпЧозеп ип #фапКбопе| зеБбгеп еЪепзо хизатптеп, ме еходеп ип 
ограп15ср. [п5о{егт \зуйг4еп а]50 фе ерЙеризсНеп ип4 Фе зсБ1хорЬгепеп Зупаготе 2., В:, 
ацсК апп ти 4еп ехосепсп КеаКопеп зербгеп, мепп зе 1пзаезат& аиЁ Эко Н\е- 
сЬзе] З{бмтаеп Бегиреп зо1Кеп. 


798 Ватке 


ЕгоцаПарреп з]апБеп мт ачсЬ Бешще посй еше Безсп4ег$ шие 
Ведерипй хи ице!еКиеШеп УогхАпреп хизсфгефеп хи 4йгеп. Ете 
микНсБе ГоКа|заНоп рзусЫзсНег Уоге&пее це4осй 15 посЬ шетап4ет 
сеипреп. АШез, маз с ап аБоертепде КтдемейЙе Ваё Ып4еп 
]аззеп, ме 4е Еаекей 2ип ОргесЬеп 2. В., Ваё с зсЬез$ИсЬ 
а|$ ЧосЬ п1сЬё е! еп |1сВ рзусН!зсЬ егуезепт, ипд детеп{- 
зргесБеп@ Цезеп аись Фе Ач$Е\Ше, Фе ит Ье! дег Арразе, 2. В.. ай! 
Безитиие апаюпизсЬе УегАпдегипоеп Бедереп, посф п!срЁ ацЁ зеей- 
зсфет Сеые!. АисЬ адигсВ 15+ ете РоКка|занНоп рзусЫ5сБег Зутр- 
{оте ше тбз|сЬ эемог4еп, 4аз$ тап т пецегег Сей ап Зее 
аБгестеп ег К1п4епагеа|е уегзсЫШе4депе К 1пдепзс Б:сВ (еп Ёг 
еп2е]пе зее15сЪе Гез{ипоеп уегагпёмогЙсЬ тасЬ(. 

№сыЕ ме] Беззег &ер{ е5 шй дет Ветареп зрёегег ]абге пас 
зомоН 4еп Ог{ а|$ мешлерг 4е АгЕё етез огбатсВеп КгапКБейз- 
уограпеез шй зетеп рзусЫзсВеп Етзсретипееп т РагаЦе]е ги Бутбеп. 
\Уог еёма 20 ]аргеп Баё №1531 ацЁ Сгип@ уоп Т1егуегзисВеп сез]ачЪ+ 
{едег усп фт сезедеп УегоНипе еше сВагаК+{ейзНзсЬе 2еПуегапае- 
гипе хиог4пеп 72ц Кбппеп, ип шзпсбег КИпег Шей ез 4ата|$ г 
зеБ{уегз4АпаНсЬ, Чазз ешег зо мо итзсрмеБепеп апа{опузсреп 
еше еБепзо ебоепагез зее{зсВе \Уегап4египе егизргесреп  тйз5е. 
ДедосЬ зсВоп ег ег5е ТеЙ фезег АппаБте, Зег апаопизсЬе, Вай $1сЬ 
пер Без{нНоеп |аззеп. 

к Мил зе Е БееШсЬ го ет {Ёе54, дазз Пете СаБеп Безитииег СШНе— 
ейппегЕ зе! ап АШоро|, Мщкойза, КоКат—4е Рзусре 4ез Сезип4еп 
шН етег зем/55еп Сезеымтаекей— пам Чие!е ОтцегзсМеде 21+ е5 
БеКапп ср аисЬ Мег— шт зре2ИзсЬег \/е!зе уегапЧеги; аЪег е$ 15& зеБг 
хуеНеЬаН, об 41езе ЕМаБгипе ацЁ Фе уоп 4ег КШшык БеоБасмаеп 
Ео]ееп сЬгоп1з5сЬег о4ег е!1пта]11х шах!1та|ег юхщЩайопеп 
апое\у’ап4 + умег4еп Капп. ВопроеЁ {ег \ме15{ т: Фезет Дизаттепрапуе, 
т. Е, ши ВесЬЁ ЧагаиЁ Ып. 4азз 2 Чеп 1юох1зсН Бедто{еп КгапкНейзЬ!- 
Чегп, Чет Рейит Четепз 7. В., Фе рзусЫзсЬеп Зутрюте етта- 
Поег [е1сМег УегоШНипоеп—1т Ве!5р!е! а]5о 4игсь АШЖоро| — ЧигсБаи$ 
п1сЬЕ уледегхиегКеппеп з@еп, ип ег зсЁе55${ Чагаи$. Чазз ез ср Че 
Ы о55е Наив пе 1юх1зсЬ микепдег СаБеп, зоп4егп сг5ё ет па Когрег 
себ Чее$ АНо|ос1сВез м1 5срепа1е зе, Чаз зсЬПеззНев Че 
РусНозе еглепое. 

\УЛг моПеп ха Чезег Нуроезе Шег плсЬЕ Э{еШипя пебтеп, $оп- 
Чсгп пиг ег\миАБпеп, Чазз &сфег пи Кдгрег эеЬдее СШе, уйе Чаз 
игапизсре ипЯ аз еКатрИзсре 2. В., аиЁ Че РэзусБе зап? абтИсЬ 
ипКеп мие зо!сЬе, Фе уоп аиззеп хазсНЁЫиЕ мог4еп зт4. {а 4аз$ я1сЬ 
п1с5ё Ыо$з \ее шЕКНоп$, зоп4сгп аиср зе\м5зе АПеетет—ип4 
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Жи Йа —А—д—д_——д_д_—д—д_—_——_—_—_—о—_—_—о________ 


ОтоапкгапкЬенеп, ле ГЛлаБеез ипа Вазедом, СагстошкасВехе ип 
рети210зе Апапие, ш Чезег НшясрЕ оепаи зо уегаНеп. АБег 4ег 
Кте15 Чег ехозепеп КеаКНопзРЮгштеп 151 Чашй посБ гисЬЁ оезсоззеп: 
аись НитпегзсВиНегипоеп ип — диесЬипоеп, 5{агКе уазотоюнзсре 
ЭсАмапКипееп, ЭнгапошаНопзрурегАпиеп, арореКЯзсЬе пзи{е, Нит- 
епйЧпипоеп ип4 — оезсЬу/“е, Кигх аись Апеке Е’тапКкипееп 4ез 
ГегеБгитз Кбппеп зеезсЬе З{бгипоеп егхеиоеп, Фе 4еп {юх15сЬ Бе то- 
{еп паср Зутрюотаю]о1е, УеЙацЁ ип Ацзоапях ш |е4ег \/езе 
‘епё5ртесВеп. 


АПе Фезе Э\бгапоеп #а5% Вопрпое{{ег а|5$ Че ехосепеп КеаК\&Топм $ 
{огтеп тхизаттеп. бо тапттоасЬ @е ОгзасВеп, зо есле эт Фе ЧагсЬ зе 
егуогостиептеп  рзусЫ5сВеп ВПаег. Сезеххмазз:с у1едегКергеп еп 
Зупаготен:. )еймеп, ерЙерюгтеп Елтеочпоеп, О&ттегииАп4еп, НаПат1тозеп, 
Атеп{аЪ его, Ба? Баия та юнзсЬет, Ъа]4 КахаХотизеВет, Ъа!Ч4 тКовагеер Съага- 
Кегз пп епАНсЬ ерЙер\Июогтеп ип Ка{а&опеп З{ирогеп ег\зргесреп еЪБепзо {ур15сре 
Уе!!| аи Ёзаг%еп: КгйузсЬег оБег |уЯзсВег АЫаЙ, ЕтАмлсК\по етоЧНопе!-Вурег- 
ду рензсБег ЭсЬмасвехаз{Ап4е, атпезИзсЬе РЬазеп уом КогзаКом”’ зсВеп Туриз, 
Э‘ей1оегапо хит Рейит асийита сп хата Мер! 913$. 

Зкекё 1 Ваф пецег4оз уетзисВ& шт Фе УМефей Фезег КеаКЧопзЮттеп ЧаЧигсь 
еше осуйззе зузетазеЬе Отапипе хи Бйпоеп, 425$ ег эмизеВеп оЪь |1 о афог!- 
зсреп орег Сгип 4зутр{омеп це ЁаКи | {а{туел офег аКхеззог1; свеп 
КгапКрейзхесВеп ит\егзсре4е. 7м 4еп СгипЧзутр&отеп АБ ег ЧаЪе!: „Фе 
Эера@оипо Чег СезатМиоКНов 4ез СеБтз, Чегеп КИузсЪег Аизгаск @е Вепот- 
тепрейе 155; 4ег АЫаиЁ 4ез рзусЫсВеп СезсВенепт$ уолер“ эс пип, 4ез З{ецег$ 
Чег Бе\маз\еп РегзбпИсЬКей ЪегачЪБ, а 4тачтрай ипКагеп Ъ15 уегмотгепеп Варпеп. 
Уог\еипзз —, АНеК — ига \/ШепзеЪеп и\егМесеп Ъа\4 тлебг егтесеп4ет, Ба] 
155 меп4ей Ел Яй5зеп, маЬтеп4 Чег ИГазаттепрапо. Фезег Уогоёпое ишег э1сВ пп 
аЙчетешеп оема& Ые. Раз МИаркНпоеп ег Э1ппеззрЬ&геп 12 СезаМ уоп На\- 
1и7лпаопеп 15: Чезет ИлзаюЯ РёиЯо е!оеп, 4ег а! Оейгииа Бехесрлех ма. Шаги 
оезееп ср 41е Э\бгапоеп 4ез Се4ёсЬАту5зез, 4ег КергодаКИоп ип Чег МегКЁ- 
1зкен, 4е т Чег Сезапй Вей ешеп атпезИзс№еп Зутр\отепКогтр\ех Чагэ{еет. Пе 
зсЬмег&еп ип чпреЙЪагер Рип оп бгипоей табо4еп 1 огоашзере Петепх ет; 
т 1е1се$%ет ЕКаШеп ет\зргесВеп зе етег Ам гехЪагег Зсб\ууйсре (Меигазете), Фе 
зсЬ зомоВ Ип ег®%еп Ат{апо, ме па Сепезипоз$аЧйии зо]сВег зутротаЯзсвеп Рэу- 
сРозеп Бетег‹Ъаг пас. „О1е аКхеззог! зсреп Зумр{отепКошмр|ехе, ти 
Чепеп З4ег& 2 4е ерЙерИ®гтеп Елгезипаеп, зо\йе тап1зсВ—Чергезчуе, ВаПизпозе- 
ау ое, рагапо!Че, КаКаопе ип4 ритаёг шКорагеме ДазаюдзЬИег гесрпе\, Ви: ег ам 
шуие!е, 1 ег Коп\ИиНоп Пеоеп4е О15розй1юпеп хагасК. 

Мап улгА ЧакаЪег зейеп Кбппеп, оБ «1 Ч1езе СеоепйЪег\еито зо Чате Вгеп 
1255". Оаз$ 91е етеп меб Чоеп СеЧапКепй етАБАЙ, егзсБей\ тай" {еЧосЬ пере хмейеЪа&. 
Мг о]аае 1сВ, Чазз Фе уоп З&егЁх аз аКийачуе Бехесрпееп Зуп4готше иткеге!- 
пап4ег тзоега п1сВ& © есбуего зтА, а! тапсВе еп „Сгап4зутр\отей“ ефеБ\сЬ 
паег зереп, а1$ ап4еге цип@ зошй ууепоег уоп 4ег регзбоИереп Апшасе Ч4ез Ктапкел, 
а15 уоп Чег Ай ива Чел Сгаде 4ег НипзсВа4 ооо аБЪапоеп Кбпткеп. 


Паши Кошше 1сВ хи ешег Егасе, Че Мег ЧезраЪ Бега змег4еп 
п1и5$, Мей 1<6 т Штег Веап\огапе уоп хаБгесВеп КГасЬеепоззеп 
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ОгсапКгапКрейеп, мле ПОлаБаез ип@ Вазедом, Сагстошкасфехе ип@ 
регп12105е Апапие, т Фезег НтусЬ эепаи зо уегфаНеп. АБег 4ег 
Кге!з ег ехорепеп КеаКНЧопзЮгтеп 151 Чатй пос п1сЬЁ хезсо5зеп: 
аись НитегзсЬЫНегипееп ип — дцезсВипееп, 5{агКе уазотоюнзсре 
ЗсЬмапКипееп, ЗнапеианНопзрурегаАпеп, арор]еКкЯзсЬе [пзиНе, Нип- 
еп Чпипееп ип4 — эезсЬ ме, Киг2 аиср Апеке Егапкипееп 4ез 
ГегеБгитз Кбппеп зееЙзсНе З{0гипееп ег2еизеп, Фе еп {ох15сЬ Бе4тэ- 
{еп паср Зутриотаю]оз1е, УеаиЁ ип Аизеапе ш |е4ег \/ейзе 
епё5ргесВеп. 


АПе 41с5е З&бгипреп #55 ВопНное{Ёег а|$ Че еходепеп КеаК&!оп ‹ 
{огтеп тизаттеп. 5) таптуйасв @е Огзасреп, 50 дес Югпио эт Фе Чите «ес 
\егуогрепцепеп  рзусЫзсЬеп ВИ4ег. Сезе& щаз: я м1 едегКегеп еп 
Зупагомепт:. )еййеп, ерЙерюнтсп Елттерипяепт, Ойтитегтиз{ап4еп, НаЙитозеп, 
АтепчаЪ ет, Ба!4 Ба\ипта\оизсВеп, Ъа!4 Кабабоп1зсВеп, Ба! шКобаёгетеп СЪага- 
Кегз ип4 еп4ИсВ ерЙер-Иогтеп ип4 Ка{а&опеп З{ирогеп еп&зргесВеп еБепзо { ур1зсре 
Уе!„! аиЁзаг% еп: Кг№зсрег оБег 1улзеБег Аа, ЕгАулеКипх етоНопе!-Рурег- 
З$:Лейзсрег ЭеБмасВехи$ап4е, атпезузсВе Р|Базеп уот КогзаКом” зсВеп Туриз, 
З:евегипте тит Пейпит асщит сп хат Мепт21$ти$. 

З4егё 2х Как пецег4тяз уетзис шт Фе УМле\ей фезег КеаКЧопзюгтеп ЧаЧигс® 
сте осмлззе зужетазсВе Огапипя ти Бйпреп, Чаз$ ег тмизсВеп оБ|1 хак ог!- 
зсрепт оег Сгип Чзумр{отеп цпе {аКи | фа 1уеп о4ег аКхеззог1 зсВеп 
Кгапкрей$хесреп иткегхсре4ек. 7м 4сп Сгипдзутр&отеп тАРЁ сг даЪе! „Фе 
Зераф рипа 4ег СезатЧМитКИоп 4ез Сефит$, дегеп КИтизсВег Аиз4гиск &е Вепот- 
тепрейе 15; 4ег АЫач{! 4ез рзусЫсфеп Сезскекнеп$ уоЦлер& з1<В пип, 4ез З\емегз 
Чег Бемиз${еп РегзбрИсЬКей БегачБ\, п 4гаитфай ипК]агеп $ уегмоггепеп ВаВпеп. 
\Уог\еПипя$ —, АНеК — ип@ \/Шепз\еЪеп итйегЦерси Ба\Я тебг селтерепдет, Ба\4 
1а-тепдепт Е1т655еп, маргеп@ 4ег Сизаттепрапя. Фезег Уогройпое ипег $1сВ ип 
а\зететеп ремаБ“ Ые!Х. Раз МКапКИпоеп ег ЭтпеззрЬ&геп 1п СезфаЙК уоп На!- 
|илпайопеп 15 Фесет Диз{ап@ БАиНз стреп, Чег а\5 Оейгит Ъехесрпе* миа. Пахи 
зезеЙеп эсер 4е Э&огипяеп 4ез Се4астизез, 4ог ВКергодиКАоп ип 4ег Мег К- 
М окец, Фе т 4ег Сезапи рей етеп атпезИ‹сКеп Зутротепкотр!ех Даг{еПеп. Пе 
зеАм’егз“еп ип ипфеЙЪагеп РипКИоп$$бгипроеп тап4деп ш ограп!5фе Ретерт ет; 
т е<Мез%епт РаЦеп егАзргесВеп $1е етег Ам ге!2Багег ЭсБмасре (Меига$еше), Че 
ср зомэВ| И ег%еп Апапя, ме ип Сепезипа$$аФит зо|сфег сутротаЧзереп Рэу- 
срозеп БетегкЪФаг шас. „О1е аКхеззог!зсВеп Зумр отепКомр|ехс, 2и 
Чепеп З{ег&2 с срИеригтеп Ехггезипаеп, зомйе тап1зс—Чергезчуе, БаЙит1тозс- 
аги зе, рагапо!Че, Ка‘азопе ип ргимаг шКорёгеме Дизап4дз5И4ег гесфпс&, Гай ег аи 
шФуиее, т ег Коп\ИиЧоп Пезеп4е О15ро$юопеп тигсК. 

Мап ми4 дагаЪег этейеп Кбппеп, оЪ $16 Фезе СерепйБегеИипя зо Чите ЁаВгеп 
15551. азз эс етеп че ееп СеЧапКеп е АБ, егзсВеш& пиг {едосБ пс змей Тай. 
№ г эаие 1сВ, Чаз$ Че уоп З4егёт аз КиМануе БетссЬпеесп ЗупЧготе ипхеге!- 
пап4дег тзоег плс х серуегар зт4, а!$ тапсфе Чеп „Огип4зутруотеп“ егреЪ\!сЪ 
парег 5еВеп, а!5 апЧеге ип зопи& мепег уоп Чег регзбписреп Ап|асе Чез КгапКеп, 
21$ уоп 4ег Ам ип дет Сгаде 4ег НипзеБА ит абЪ&посп Кбпткеп. 


Раши Кошше 1ср ти етег Егасе, Фе Шег ЧезраЪ Бега \м’ег4еп 
пи5з, ме 1 ш Шгег Веащмонтипе уоп 2агесфеп Расреепоззеп 
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аБу’е1сВе. МасВ шелеш РаНыфаНеп себбгеп аЙе зсЬ1хорЬгепеп 
ЕхзсБетипоеп отап45АсЬ Чел ехосепеп КеаКНопзюгтеп ап. Ё5 
5е ш Ч езет Глазаттепрапое паштегийсЬ Чагап епппен, Чазз аПе 
зсЫгорргепеп Е1пахе]зутроте хега4е Бе! Чет Ргофо{ур Чег ехосепеп 
КеаКНоп${югтеп. Бе! 4еп зутротайзсВеп РзусБозеп уоп |еБег ппштег 
уле4ег апоеноНеп \усг4еп эта. 

Разз Чезе зс№хорргепеп Зуп4готе еше Зоп4ег\{еЙипе ит{ег 4еп 
ехосепеп КеаКНопзюгтеп етпертеп, оеБе 1<Ъ пабшхНсЬ ги. АБег- 
п’ зсрешё, 4аз$ у/г тапсВе КНиузсЬе Егасеп мезепЙсВ исЬ ег апЁаз- 
еп мйг4еп, мепп мт ацсЬ 1 Фезеп Зуп4готеп хапасЬ$ пиг Кеак- 
Нспз\е1зеп зефеп моШеп. Фе пи СеБип Бетей [езеп, и ши 4е- 
пеп ез ЧезраЪ ацЁ гесВЁ уегзсМе4епе ЭсрааНсЬКецеп ап{муощеп Капп. 
Пег ВИск № штапсре ИГазаттепЬ&пое фе Мег пасЬ ипзегеп КПп- 
зсВеп ЕлжЁабгапееп мешоз{епт$ ЧепКЪаг за, 15{ ипз ЧитсВ ]абте № т- 
ЧитсЬ ]еФеИсЬ ЧигсВ Чаз Ооста уегзретё м’ог4еп, 4азз ез ш Чек 
РзусМайме  пБефаирЁ пиг КтапкВейзетьецеп хабе, ип 4азз Че 
„Еапнен“ Фезег КтапКрейеп $1сВ пашег ааЁ УейачЁ ип Аицзеапе 
Бегосе. Разз ЧезеБе ЭсБаЧНеЬКей 4аз ете Сети хи ешег усгаБе!- 
зереп4еп „зутрютайзсЬеп“ РзусВозе, Чаз ап4еге аБег ха етет 
ипреЙБагеп ОееКхиз{ат ха уегашаззеп уегтао, ип 4азз Фе Эуштр- 
{оте м Бе4еп РЕаШеп ЧигсЬ ]апэе 7ей ФезеБеп зет Кбппеп, Чаз 
зсМеп Ни Фезе АиНаззипо иптбеЙсЬ хи зет. 

с пБегзере псБ, Чазз Фе рзусМанлзеЬе Зу\етаНК тер! ЧигсЬ- 
усННоег ми. мепп м/г Фезе АиНаззипе Це а ееБеп тйззеп. Оле 
РзусМанле зар ме]! ей\{асЬег ацз, а15 эВ посВ аШе Рэзусрозеп пасВ 
АеНо]озте, Рафосепезе, ра о|оо1зсЪег Апа{опие. Зушрюта{ю1юзте, Уег- 
[аиЁ ип Аизсапо’ отипазаНсЬ зсрагЁ сеоепетап4ег аБзе{хеп зоЩеп. Ап 
Чет СеБеё 4ег ГипКНопе!еп ип епдосепеп З{бгипоеп ВаБеп уйг 
ипз &поз{ тезолие! шй Чег АчЁ\еПапя уоп Туреп Безсвееп шй5зеп. 
её эеПеп эВ аиср Бе! еп огоатизсЬеп ип еходепеп КгапКрейеп 
пиг пос оеулззе а|Шоетете КеаКНопеп Бегаиз, КеаКНопеп, Фе 2\маг 
нп сапхеп, а!з Сгарре БефасЬ{е{, +ур1зсВ $14, уоп 4ег Безоп4егеп. 
Ан 4ег ач$|05еп4еп ЗсБаайсЬКей |едосЬ уегБаНп1$та$$19 меп1о' а5Вап- 
оеп. Оахи мег4еп эс Фезе ехсоепеп КеаКНопеп п!сЬЁ пиг меНасЬ 
ит{егейпап4ег, зоп4еги ВёиНо эепих аисЬ ши еп9схепеп Зутр\отеп 
ЧигсЬЙесМепт. Па Р5усворафеп еБепзо. мйе зееЙзсЬ газНое МепзсЬеп 
огеатузсре КтапКкЬейеп егиефеп, ип4 4а ацсЬ Фе пегубз УоШ\мегазеп 
мешоеп$ ете БезНштиие зееЙзсВе Уегапаэипе' п ге КтапКЪей шИ- 
Бипоеп, зо уй4 ез пс пошег шбо|сЬ зет. Чеп Ел и$$ еп4обепег 
ип ехосепег ОтзасВеп сепац аизетап4егиесет. Лт м1$5еп, Чаз$ ез 
Кгапкренеп ©, Бе! Чегеп Елёзерипя э1сЬ Бее ЕаКогеп гехетаз- 
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аБмск Ве. Ма‹Ь те’пеш РаНифаНеп хербгеп асе $сЬ1хорргепсп 
Егзсветипсеп отип45Аыср Чел ехобепеп КеаКНоп$ЕЮгтеп ап. Ё$ 
зе м Ффезет Гизаттепрапее патеп сЬ Чагап епппен, дазз аШе 
зсЫхорЬгепеп Е/пте]5утр\оте зегафе Бе! Чет Рго+ойур 4ег ехобепеп 
КеаКНоп${югтеп, Бе! Чеп зутр!отайзсВеп РзусБозеп уоп |еБег иптег 
уле4ег апоегоНеп \уст4еп $114. 

Паз$ Чезе зсЫхорЬгепеп Зупаготе ете Зоп4ег%еПиптй итег 4еп 
ехогепеп КеаКНоп${огтеп с1ппефтеп, хеБе 1сВ па(бхНсЬ хи. АБе/- 
пиг зсВешё, 4аз$ уш шапсфе КНгизере Егазеп мезсп с исЬНеег апЁаз- 
еп мйг4еп, мепп мт аиср т Фезеп Зупдготеп хипасЬ${ пиг КеаК- 
Испз\е1зеп зереп мсШеп. Фе пп Сет Бегей Пезеп, ип ши 4е- 
пеп с5 ЧезБаЬ ацЁ гесЬБЁ усгзсЫедепе ЭсрааНеЬКецеп ап{моцеп Капп. 
ег Вск Ёг тапсре ЙизаттетЬ&пое 4е Мег пас ипзегеп К п1- 
зсреп ЕтЁабгипееп \меп1е$1еп$ ЧепКБаг $14, 151 ипз ЧигсЬ ]абге Ьт- 
ЧигсЬ ]ефэИср итсЬ Чаз Оозта уегзремё уог4еп, 4аз$ ез т 4ег 
РзусМане ИБефаирЁ пиг Ктапкрейзетрейеп заЪБе, ип@ 9Чазз Че 
„Карен“ Фезег КтапКВейеп $16} пишег ауЁ УейауЁ ип Аичзеапе 
Безбее. аз ЧезеЪе ЗсВааНеЬКей аз ете Се гп хи ештег усгаБе!- 
зереп4еп „зутр\отаНзсреп“ РзусВозе, аз ап4еге аБег хи етет 
ипБеЙЬатеп ОееКи${ап4 ги уегап]аз5еп уегтах, ипд 4азз 4е Зутр- 
{оте т Бе!4еп РаАШеп ЧигсЬ ]апее Гей Ч езе!Беп зет Кбппеп, 4а$ 
зсМеп г 4езе АиНаззипте иптбейсВ хи зет. 

[сЬ иБегзере пс, Чаз$ Че рзусанлзсВе ЗузчетайК гиср* ФигсЬ- 
$1сЬНеоег ми. мепп мт 4езе АиНазбипя |еН& аиЁреБеп пзй5зеп. О!е 
РзусНанле заб ме] ейфасрег ац$. а|$ э1сВ пос аШе Русрозеп пасЬ 
АеНо]озте, Рафосепезе, ра с|оз1зсВег Апа{опе. Зушрюта{о]озте, Ует- 
[ацЁип4 Ацзеапе отип45 А ИсЬ зсБаг{ сехепетап4ег аб зе{хеп зоШеп. Аш 
Чет Сееё 4ег ипКНопе!еп ипЯ епдофепеп З{0гипоеп ВаБеп м/г 
ип$ 11231 тезеше шй 4ег АиЁ4еШипя уоп Туреп Безсрееп т@ззеп. 
Лем &еПеп з1«Ъ аисН Ъе! 4еп огеагизсЬеп ип ехозепеп Кгапкренеп 
пиг рссЬ 2е\155е аЙ|гетете КеаКНопеп регамз, КеаКНопеп, Че 2\аг 
1п #апгеп, а|$ Сгирре БенасМе{, +ур1зср з4. уоп 4ег Безоп4егег. 
Ан 4ег аи$65еп4еп ЭсВ&аНсЬкей е4осЬ уетВа!+т15$та$$9 меш аБЪап- 
еп. Паги мег4еп зе Фезе ехсоепеп КеаКНопеп гус пиг ме асЬ 
ип{егсйпап4ег. зопдег Ьаийх сепих аисЬ шй епд4срепеп Зутриотеп 
ЧигспЙесЩеп. Па Рзусфора еп еБепзо. мйе зееНзсВ газНсе МепзсЬеп 
ограпзсНе КгапКБейеп егиеЪеп, ип4 4а аисЬ фе пегуб$ УоЙмегхеп 
мешез{етз ете БезНтпие зееНзсре Уегап]азипе ш 1Ьге КгапкКБей ши- 
Бипсеп, зо ми ез п1сВё Пптег тбейсВ зет. 4еп Ей из$ еп4добепег 
ип ехозепег Огзасреп эепац аизетап4егхи]есеп. Лт м15$еп. 4аз$ ез 
КгапКВейеп 21%, Бе! 4егеп Елёерипя $1сВ Бе4е РаКютгеп геде|таз- 
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$1 уегетеп; Че РэзусНозсп 4ез КасКЬИЧипезаег$ ип@ 4'е ЕтзсВбр- 
[ипозпеигаз еше, 7. В., |аззсп $16 пиг итиег Ч!езег Уогамззе ит 
усг&ереп. 

АБег—маз уисЬйеег 13+—аиср Фе ехосспеп КеаКпоп${ттеп $еЪ${ 
Ь&песп зеЬБз{уегз+ Ап ср уоп Чег Козиёсп 4ез егкгапК4еп Мепзсфеп 
аБ. Ез 15 {фа Кет 7меНе|, 4аз$ 4:е Огзасве г Фе СесЬЮгилеКей 
Ч:езег ВеаККопеп ип СеНип сезисБЕ мег4еп тиз$$, 4еззеп Ограт5а- 
Нсп еБеп пиг @Ъег 4сзе Зупаготе усге. Мип геазле аБег пс 
]е4с$ СеБип аш эс еБе ЗсЬааИеНКейеп пБефаирЕ шй етег рзусм- 
зсБеп $46бгипе. Сем5$ оЪЕ ез Кт4ег, Бе! 4епеп аиЁ }е4еп Е1еБег- 
апз{ех еше Вемиз$1зетшгаБипе ип4 Рейфмеп К]сеп. еБепзо ме ез 
СгуасЬзепе 21, Фе ач{! хетпое АШоКо!эаБеп БегаизсЬ{ мег4еп оЧег 
4:с Бепа Вертп ег МаКозе геде|таз$е т Елерипя эегайеп; аБег 
Че аШегте!&сп МепзсВеп се|]апбеп хи аЙеп Ффезеп 5{0бтипоеп ше а!5. 
Е5 15 ацсЬ пс тбойеЬ Чезе ЧтиегзсШеЧе ач! гот диапбабуе 
Уе аНтиз5е ги Бежереп. К] е1 5 тасрЕ шй КесрЕ Дагач{ аифтегКзат, 
4255$ тапсре МепзсВеп ете Безоп4еге Уегатагипй хи зутр®отай- 
зсВеп РзусВозеп Безйтеп, ип@ Ч4а5$ $е ЧезваБ 1т АпзсШи$$ ап 
уегзсЬ 1 едепе №ЕКНопеп шертгЁасЬ ив РеБеп ейтапКеп. Зо 
пи$$ а|зо Че КопзНаНоп аисб Мег, аи! Чет огоаг!зспеп СеЫе+, ете 
сфеБ!сЬе КоЙе зр@еп. 

Ез Бапоё о В:егтй хазаттеп, 4аз$ уш Ь1$ Веше ехосепе ип@ 
епдосепе Зупаготе мер питег зсБагЁ уоп етапег хи фтеппеп уег- 
шосеп. Ез о 2. В., еирьонзсЬ сеЁиЫе Елтезипсеп огбапизсЬег 
Машг, 4е с уоп зеЙйепегеп Эре@амеп ег рено91зсЬеп Мапше- 
Ьбепз{епз се $18551. пусЬЕ аБег шй хиуега5$2еп КуИейеп итмсг 
зсБееп ]аззеп. Раз Цеззе &еВ гит ТейЙ зем!5$ шИй 4ег Чпхшапа- 
ЦеБКе! ипзегез$ аиоепЬИсКИсБеп ФасвозЯзсВеп Кбппепз ег Аагсп, 
ип4 50 154 е5 еше зе яуегпайсье Ал аБе Чег 7мКиоН, аиззетНсЬ 
пБегет$Нтштеп4е, сепензсЬ аБег уегзсМеЧепагиое КтапкВейзхиз{аАп4е 
ет Кг аШета] аизетапЧеггираНет. АБсг 4ег УегзисЬ улг@ ЧосВ 
тег пиг {ем с15е ос|пееп. №срё Ыозз К|таМенит ип4 Зепиа, 
зоп4егп аисЬ еше РЬ:5е, ет пс Котрепчейег Нег2еЫег, ст 
№егсп-о4ег ет Масеп-Оагт/еЧеп Кбпоеп 4ет ВИ4е сешег епдо- 
хспеп Р5усфозе ехорепе Гиёмесп ет Н@яеп, бепаи 50 ме ш 4ег 
Наур!засВе ехохеп Бефте{е 54бгипхеп гсбстаззо ить Фе спдо- 
зепс Апасе. 4аз Тетрегатеп{, хеЁиЪФЕ \мсг4еп тйззеп. 

Ла ез зсвеш( зораг, 4аз$ ехобепе ЭсВа&айсЬКоИеп аизпатз\е1зе 
аисп гет апКНопе|е Рзусробеп аи$|05еп оЧег \еп1о5еп$ тапНез{ 
пасБеп Кбппеп. \Ле4сг 151 е5 Безопфегз Фе Мате, Че пп Апзси$$ 


ап сп Тгаита, ап сте шЕКНопзКгапКрей ип 4сге]. БеоБа-.Ме{ 
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могеп 15. Сем155 зш4А ЕаёШе Фезег Ам зо зейеп, Чаз$ ет тет 
ти Шое$ ГизаттепьеНеп иптегш тбесЬ егзсвети. Дадет 15: @1с 
сесоеп се МимиКипе ехобепег \Оузасфеп, аиззег г Че Мапшс, 
ЫзБег пиг пос г Че рзусрозепеп КеаКНопеп егулезеп, 4е }а аисЬ 
српе 5е ИБегаиз ВёиНе 514. ОБ есМе, тЁ 4еп тапзсВ-Чергезяуеп 
пБегет$Нттеп4е Пергеззопеп аиз з]е1сЬег ОгзасБе аиНтееп Кбппеп”), 
156 Часесеп 2мейефаН ип ЧезБа!Ь зебг зсЬмег ха егизсБе4еп, мейЙ 
Че Меипо хи гет епЧозепеп ПОергеззопеп иБегаиз уетгецей 15, 
мс] мее огоап15сВе ЭсраЧПеЬКейеп аисВ аиз рзусфооззсВеп Сгип4еп 
(геаКвуе) Пергезз!опеп аиз165еп К бппеп, ип ме] зсЬ епайсБ еше 
зредйзсь еховепе КеаКНоп$Ююгт, ег етоНопе-Вурегазфейзсве 
ЗсЬмасрехи$ай  паАтИсВ, уоп эем55епл Рогтеп ег епдорепеп 
Пергез$1оп Кешпезмея5 пиштсг |е1сБё итщегзсБееп 18554. 


АБег ез э1Ь+ посН ап4еге Везлерипееп 2мизсВеп спдобепеп ип 
ехохепеп КеаКНопеп. О!е шКоБёгеп2 пп Бертпепдеп РлеБег, Фе 
\УегзНттипя Бе! Марепдагие!еп ип4 4е Оергезз1оп ег Етзсбрпе 
]аззеп $1сЬ уоп гет еп4осепеп Зупдготеп Кетезмео$ патег ес 
ипегзсВе14еп, ип $0 тах ез тм тапсреп ЕАШеп шт ]едег име мик- 
Нср, ме ЗресьЬЕ шешё, пиг еше Оцап{11А15 газе ет, оБ 
еше Э+оН\уесЬзе]5 ВА еипех „вотопоте“ о4ег „Веегопоте“ ВИДег 
ег2еио+. Стгей ет Кш ши ипбезсЫсКер Нёп4еп р!ап]о$ шт 4аз 
КаЧегиегК ештег Орг, зо пи5$ 4аз 2е\155 ап4еге \/иКипееп БаБеп, 
213 \епп миг зе 5 пиг Че ГаАпее 4ез Реп4е]$ уегАпЧегп; аБег аисЬ 
Чаз Ка Капп ха Шо 1е41>1сь Че Сапоа" 4ез \/егкез БезсШеип1- 
ссп одег уе|апезатеп, хепаи 50 уле миг зеЪзх{ химе|еп зесеп ипзегс 
АБзясВЕ аисЬ ешта! тег а|5 ете гет аиапё{ануе 5{бгипо Бефтёеп. 
Зо 15{ е5 аиср Шег: аисЬ 941е Сехепза{2рааге: оггап15сВ 
ип4 ЁапКЕ0опе]|], еходеп ип еп4озеп мегЧеп сг$! 
уоп Чег м1ззепзсва# 1 |1сБеп Зуз{ета+1К 1п е1п паёйг- 
]1 срез. 1еззеп4с$ Сезсребеп эе{габеп, ип сноп 
АсзБа|!Ь Кбппепт $1е ипмбз1сЬ а] еп Ра|]еп ил4 }е4ек 
ВенасЬ  цпезме!5е хепипо {фип. 


АБег а|е Чезе Еламеп4ипоеп эт ш Кетег \/е1зе сееопе. с 
Ведешипо 4ег сходепеп КеаКНоп$югтеп 2и уегКетег. ш Шпеп 
Бабеп мг а! хеме!пе Сезс+ 2 таза Ке! {еп Кеппеп овегп{, Фе 
уе] мейуоЦег зт4 а! Че Наше уоп посй $0 у@еп ЕлюхеНаёзасреп. 
]а 1сЬ эазБе, Чаз$ св Вопрое{Ёегз Се4апке — сЪБепзо уе 
Носрез пабе усгмиап44е Зуп4готеп|срге — аись № 4е 
мецеге КПгизсЬе ЕстзсВипе посЬ Рис Фаг егмс15еп ми4. \УЛг зргс- 


—— 


1) Оакёфег Ьс&сМ сше Копгоусгве эмусВеп ВопроеЙег ип@ Брес, 





П1е ехорепеп КеаКЧопзЮгтеп 1 4ег РзусМа®е 803 





среп ацсь Беше посЬ уоп КхапКкрейеп ш Ч4ег Рзусмафле, уоп 
Рага]узе, зепПег Оетепх ип@ ЗсЫхорагете-—сепаи $0 \йе мг посВ 
уот  татизсй - Чергезуеп |тезет ге4еп. АБег \йг \мег4еп Бейп 
Эшапию Чезег КтапКБейеп ЧосВ Нашег ЧепзеБеп Сэзе{хтаззоКенеп 
уле4дег Бесеопеп. Че з1сЬ Бе! Чеп „зутр4отаНзсреп РзусБозеп“, 4еп 
п{охжаЁопеп, шЕеКНопеп, НипегзеЬйегипоеп ‘чзЁ. Папозё Вегаиз- 
оезе БаБеп. Миг Коттеп Мег поср ап4еге Сеземе Мхи. Раз, 
маз мт огоап!зсре РзусВозеп пеппеп, эта  сБгоп1$сЬ 
осемсг4епе ехосепе КеаКопеп, ип еше Сгепхе хмизсВеп 
Бееп Сгирреп э1{ ез пабиоелайз$ пусЬ{. Зо 15 ет мисрЫзез ле] 
Чег \мейегеп К№изсЬеп ЕогзсВипе ересь Чаз: а Шхететейниое 
Кегешт Нг фе Зутрютайоюе ип@ 4еп \УеНаш Фезег отхатизсБеп 
КтапкКЬейеп паср ЧепзеЪеп СезсЫзрипеп хи Видеп, ме ме Воп- 
БоеЁЁег 2ипАсЬз{ Ни Фе зушрютайзсреп ВзусВозеп уогЬ 114 |1 В 
ЧигсроеН\ Е Ба, ОЧег ап4егз аизоеЧгйсК&: миг уег4еп 4еп Когтеп- 
Кге15 Чег ехооепеп КеаКНопеп $0 ме ацз4ерпеп плй5$еп. 4а$$ ег, 
аиззег Чеп аКщеп зутшр{отай зсЪеп РзусВозеп аисЬ, Фе ипреПЬагеп 
РееКхиз{ап4е, Фе Петепхеп, итЁаз$(. 

Зсроп ЦемА БаБеп эсЬ Ыег уэлеЬбее Вемерапееп Бегаизоез{е!. 
Зо маг уоп |ерег Че АБотепхипе сеулззег шЕеКНопзрзусВозеп, уме 
Чег АшепНа 2. В., уоп тапсВеп зсЫхорЬтепеп 7лз{Ап4еп Безоп4егз 
зсА\Яейе оемезеп—Беще ЧгАпо+ аШез Чаха шт Фезеп Зупдготеп, 
<]есЬ ме] об зе БеЙеп оег т хефартепе ОПетеп2 аизсереп, Че 
ВеаКНоп Чез СеБштп$ аа сему5зе уегмуап@е  ЗсраайсЬКейеп ха 
ет \сКеп ароНсЬ ме \мш ар4еге, ерЦерЯзср аиззеБепае. РлеБегрэу- 
срозеп мо ат Безеп` Чашй  егКагеп, Чазз аПШе ерЦеризсеп 
Зевеп${0гипоеп ачЁ ПуюхКаНопеп Бегиреп. АБег ацсЬ, 4азз ез ета] 
ете акоройзизсЬе Рзеи4орага]узе сехеБеп Ва{. ип 4азз поср Веще 
тапсрег Рага]уйКег хипасЬз{ а] БемипкКеп егзсБеши, серб Шегег: ацсЬ 
Чаз рага]уйзсЬе СЁ 105 иле 4ег АЖоро| ехобепе КеаКНопзЕтгтеп аиз. 

АБег Че Вере хесеп хао]е!сВ., 4азз ез тпега Чезег ехосе- 
пеп КеаКНопеп ось ОШегепжегипсеп олеБ+. Ез зерепи, Чазз сЪ 4ек 
зсЫхорНтепе ип@ 4ег ерЙеризсВе ЕогтепКге!5 с@есхеп сВ иЪБегзерпе]- 
Чей; аБег по Сгоззеп ци Сапхеп $612 $15 Чоср 1е4ег лет|сЬ зсВахЁ 
сесеп Чеп ап4егеп аЪ. Мег пиг ацап Ману абоезаНе Отзасреп уо- 
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сфеп ацсф Бещме посф уоп КтапкКБецеп ш Чег Рзусмаме, уоп 
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Бе! 4еп Сгирреп $1 сз пагеет $$ гисЬ. бо 15% ет мисЬЫеез (1е] 
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тоБограп1зсреп —3! уеша уегБо — Ретепхеп шй Чет зсшхорЬгепеп 
Дега] пас гизаттепуиегеп [4$54, ип 4аз$ е$ аиср тпефа 4ег 
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АБег аисЁ Нг Фе зутротайзсВеп РзусБозеп зе $ му! тап, т., Е,., 
хгисеБеп пйз5еп, 4аз$ Фе Везоп4егЬей 4ег хега4е уиКзатеп $6841! 
сЬКейеп Мо НКаНопеп Ч4ег аЙоетешт о&Нсеп (ехобепеп) КеаКНопеп 
регуотгиЁеп Капп. Ос РеБегрзусВозеп, 7. В., БеБеп сВ аиз 4ег Се- 
зат фей фезег КеаКНопеп 4осЬ мо] а]$ сЁ\маз Везоп4егез Вегам$., ип 
зораг ищегетарЧег— тапсреп, 7. В., зсБетеп Безитпие 5Нттипе$асеп 
дет] сЬ гесе]та$510° гисеог4пе{ 2и зеп—зЯттеп зе 4осб псБЁ гап; 
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АчсЬ аз Акоро!е!т ]аАз${ ср {аз пптег зсБоп ац$ зетет гет 
рзусызсреп ЕВИЧе еКеппеп. АЪег 4осЬ аисБ пиг: „{а$Ё“; мег Иптег 
у ее Кгапке уего]э+. ми Бетаре аШе Фезе 7аАп4е, мешоз{еп$ 
аизпартз\/е!5е, аисЬ пасЬ ипеембрасреп ОгзасБеп Нп4деп. № ось мусЬ- 
Ноег аБег 151 4аз: зо уегзсШедепее${а!е Чезе Зупдготе аисЬ В&и- 
Но пас айз$еп егзсБетеп, 51е{5 мт@ эс еше 46г аЙеетет са4- 
реп КеаКИспт-п, ац$ Шпеп Багаиз$зсЬ&еп ]аззеп, Че аиЁ ее ехозепе 
Отзасре {о]е(. 
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Экзогенные реактивные формы в ибсихиатрии 
Проф. ВУМЬЕ. (Лейициг, Мюнхен) 


За последние годы в психиатрии установилось деление психи- 
ческих заболеваний на 2 группы: эндогенные или функциональные 
заболевания и экзогенные или органические. К первой группе отно- 
сятся все заболевания, основа которых кроется во врожденных консти- 
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туциях; они представляют собою лишь количественные отклонение 
от нормального состояния, так сюда автор относит все истерические. 
маниакально-депрессивные, параноидальные состояния. 


К второй группе относятся экзогенные (органические) реактивные 
формы, которые вносят в психику качественные изменения; причины 
вызывающие нарушения, очень разнообразные: первичные и вторич- 
ные заболевания мозга, повреждения механического, вазомоторного 
и токсическаго характера. В литературе проводилась точка зрения, 
что и симптомокомплекс этих заболеваний столь же разнообразен, 
как и этиология. Новейшие данные (ВопроеЁЁсг) указывают, 
что несмотря на разнообразие причин психиаторическая картина 
заболевания очень однообразна. 


Закономерно повторяющемуся синдрому, как то бреду, эпилепти- 
ческому возбуждению, суммеречному состоянию, галлюцинациям 
соответствует и типическое течение заболевания: критическое 
или литическое падение, амнестические фазы Корсаковского типа, 
острый бред и менингизм. 


Э+ег+2 установил в этих реактивных формах основные или 
обязательные симптомы и случайные. К первым он относит затем- 
нение сознания в связи с общим нарушением мозговой деятельности; 
психические процессы протекают спутанно, не ясно, как во сне. 

Процессы представливания, аффективные и волевые то понижены, 
то повышены, но связь между ними сохранена. Часто к этому со- 
стоянию присоединяются галлюцинации и бред. Можно также кон- 
статировать нарушение памяти, восприимчивости и репродукции т. е. 
амнестический симптомокомплекс. В тяжелых случаях это переходит 
в органическое слабоумие, в легких случаях—в неврастенеческое 
состояние. 


К случайным симптомам Э{ег!2 относит эпилептическое возбу- 
ждение, маникально - депрессивное, галлюцинаторное, параноидное, 
кататоническое состояния, причем это зависит от индивидуальных, 
конституциональных особенностей. По мнению автора в основе эта 
мысль правильна, но, можно ли ее всецело провести остается откры- 
тым вопросом. Многие случайные признаки не равноценны и ближе 
подходят к основным симптомам. 


Автор указывает, что схизофренические явления относятся к эз- 
зогенным реактивным формам, но вместе с тем мы встречаемся 
с ними и в симптоматических психозах. Правильнее признать что 
реактивные формы проявляются там, где для этого существует вро- 
жденное прсдрасположение. | 


\ 
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Одна и таже причина в одних случаях вызывает скоропреходящий 
симптоматический психоз, в других же неизлечимое душевное забо- 
левание с дефектом. Многие душевные заболевания можно лишь 
об’яснить взаимодействием экзогенных и эндогенных фактов. Но, 
что еще важнее, это то, что экзогенные реактивные формы зависят 
от конституции больного. Так, например, многие дети, на каждое по- 
вышение температуры реагируют бредом и потерей сознания, мно- 
гие взрослые на небольшие дозы алкоголя—сильными возбуждением 
ит, п. Клейст указывает, что многие имеют предрасположение к 
симптоматическим психиозам и при инфекциях неоднократно заболе- 
вают такой формой. В зависимости от этого очень трудно отграни- 
чить экзогенные и эндогенные синдромы. Иногда экзогенные при- 
чины вызывают эндогенные функциональные психозы, хотя такие 
случаи встречаются не особенно часто и значение экзогенных реак- 
тивных форм этим не умаляется и они имеют свою закономер- 
ность. 

То, что в психиатрии называется органическими психозами, есть 
ни что иное, как перешедшие в хроническую форму экзоченные ре- 
активные заболевания. 
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О роли патолого-анатомических изменений в ге- 
незе душевного расстройства. 


(Исторические записки) 
Проф. В. А. ГИЛЯРОВСКИЙ (Москва) 


Несомненно, что отдельные анатомические факты из области ду- 
шевных болезней были известны еще в глубокой древности, В част- 
ности указания этого рода можно встретить у Гиппократа; напр., 
он обращал внимание на малые размеры черепа, как на причину 
идиотии; ему известно также было о возможности изменения раз- 
личных внутренних органов у душевнобольных.’ Но самое важное, что 
следует отметить, это основную точку зрения Гиппократовской школы 
на телесные изменения, как причину душевного расстройства. Гени- 
альность интуиции отца медицины особенно ясно выступает, если 
сравнить с тем, как развивалось учение о душевных болезнях в 
последующее эпохи и особенно в средние века. По словам Гип- 
пократа, „с одной стороны удовольствия, радость, смех, с другой— 
печали, огорчения и жалобы происходят только от мозга; благодаря 
ему, думасм, видим, слышим, познаем отвратительное и прекраснос, 
зло и добро, правду и неправду; через него мы безумствуем, брс- 
дим, нас отягчают опасения и ужасы, будет ли то ночью или при 
наступлении дня“, Мозг--источник заболевания эпилепсией и другими 
тяжелыми страданиями; последние развиваются, когда мозг болсн, 
а это может быть в результате его персгревания или охлаждения, 
вследствие увеличения или уменьшения в нем влаги, а также при 
воздействии на него слизи или желчи; в первом случае больные по- 
койны, во втором —ажитированы, постоянно причиняют другим зло. 

То же самое можно видеть у большинства наиболее видных 
представителей древней медицины. 

По Галену душевное расстройство может развиться или вслед- 
ствис изменения мозга или как результат воздействия других забо- 
левших органов; это влияние, называсмое им сопзепзи$, вполне со- 
ответствует тому, что впоследствии понималось, как симпатическос 
заболепанис. 
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Как известно, древние признавали главным образом манию и 
меланхолию, а также так называемую френезию, По мнению Аре- 
тея, меланхолия может быть только началом болезни, представля- 
ющей в вполне развитой форме манию; Зависимость от телесных 
изменений и психических симптомов наиболее определенно прини- 
малось для френезии; напр., Целий, отделяя ее от других психозов, 
наиболее характерное видит в повышении температуры, малом и 
частом пульсе, спутанной речи. Но все же изменения мозга и вообще 
телесные изменения, хотя и были основой психического заболевания 
для целаго ряда ученых этого периода, по существу, как таковые, 
они были неизвестны; они были скорей выводами, предпосылки для 
которых нужно искать не в действительных анатомических данных, 
а в общих философских построениях учения о сущности болезни. 

Кроме того, не считали себя побежденными и представители дру- 
гих взглядов, видевших в душевном расстройстве проявление высших 
божественных сил или исходивших из мысли о греховности, как ос- 
нове заболевания. К таковым принадлежит, напр. Асклепиади 
Цельз; по их мнению, для душевнобольных необходимы мораль- 
ные воздействия, так как они скорее грешны, чем больны. Эта точка 
зрения на сущность душевного заболевания нашла себе особенно 
яркое выражение и сделалась господствущей в средние века. 

Нет ничего удивительного, что средние века с их пытками всех 
подозреваемых в колдовстве и сношениях с дьяволом, с многочис- 
ленными процессами о ведьмах, кончавшимися почти всегда сожжени- 
ем на костре, ничего не дали для более правильного понимания 
сущности заболевания вообще и для знакомства с изменениями в 
мозгу, тем более, что вскрытий не производилось, так как они бы- 
ли запрещены энцикликой папы. 

С начала новых веков вместе с пробуждением научного изсле- 
дования, свободного от средневековой догмы, вместе с усилением 
интереса к естественным наукам можно констатировать и возвра- 
щение к давно забытым взглядам Гиппократовой школы. В 17-м стол. 
РеаЕег говорит 0 разнообразии психических организаций, объясняе- 
мом, по его мнению, особенностями физического строения, о нас- 
ледственных факторах в возникновении идиотии, о малых размерах 
и неправильной форме черепа при ней; во всех случаях изменения 
психики, будет ли оно врожденным или нет, болен мозг. 

5у[у!аз также говорит об изменениях мозга, как причине ду- 
шевных заболеваний; по его взглядам, посредствующим звеном 
между мозгом и душой является особый тонкого строения агент, цир- 
кулирующий в нервной системе, аналогичный электрической жидкости. 
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Анатом и физиолог Г. У! 5 причину психоза видел в выве- 
дении из равновесия мозга вследствие его воспламенения, анало- 
гично тому, как в лаборатории могут вспыхнуть испортившиеся 
почему-либо жидкости. 

Об изучении патологической анатомии душевных болезней в соб- 
ственном смысле можно говорить только с начала 19-го стол.. 

Помимо вполне естественного стремления отнестись к помешен- 
ному, как больному и объекту изучения, аналогично всяким другим 
больным, без сомнения, научная мысль руководилась при этом также 
сознанием необходимости возможно полнее обосновать учение о ду- 
шевной болезни и этим выбить оружие у тех, кто говорил еше о 
нравственной испорченнасти и греховности, как основе психоза. Дело 
в том, что в начале же 19-го столетия пользовался значительной 
популярностью известный Не!пго{Ь, первый клинический препо- 
даватель психиатрии в Лейпцигском университете. Этот талантливый 
наблюдатель, сумевший ближе, чем большинство из его современ- 
ников, заглянуть в душу своих пациентов, в основе был на ложном 
пути, так как исходил из 'мысли о греховности, как первооснове 
душевного заболевания, и о духовнике, как наиболее соответствую- 
лцем врачевателе. По его представлениям, заполненный страстями 
дух, одержимый гордыней разум, скованная пороком воля рано или 
поздно приводят в пучину сумасшествия, меланхолии или помеша- 
тельства; это погружение во мрак и болезнь есть личная вина чело- 
века, ибо его нельзя ни к чему принудить; невинность не сходит 
с ума, а только порок. Нужно сказать, что эта точка зрения, ‘харак- 
терная для так наз. психиков, искавших причину заболевания в са- 
мой душе, встречала возражение со стороны соматиков; последние 
доказывали, что так как все люди грешны, то очевидно одной этой 
причины не достаточно для душевного заболевания; необходимо 
‘присоединение еще чего-то и это что то они видели в органических 
изменениях, основываясь на различных клинических признаках, в сущ- 
ности не особенно доказательных— скачущем пульсе и прерывистом ды- 
хании. Таковы были Якоби в Зальцбурге и Грос в Гейдельберге. 

Как видно, сторонники тех и других взглядов, по существу со- 
вершенно противоположных, имели между собой общее в том отно- 
шении, что одинаковым образом основывались не на данных клини- 
ческого или анатомического исследования, а исходили почти исклю- 
чительно из метафизических соображений о сущности души и отно- 
шений ее к телу. 

При таких условиях все описания случаев душевного расстрой- 
ства с определенными изменениями в мозгу имели большое значе- 
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ние, так как с несомненностью свидетельствовали о болезни. По 
понятным причинам в первое время опубликовывались наблюдения, 
касающиеся главным образом идиотов; здесь при резко выраженной 
клинической картине и анатомический субстрат всегда оказывался 
более рельефным. 

Сам Пинель опубликовал два описания неправильного строе- 
ния и малых размеров черепа у идиотов. Первое по времени описа- 
ние изменений собственно мозга принадлежит повидимому Рейло, 
который в 1812 г. нашел у одного слабоумного больного большой 
дефект в области мозолистого тела. Гораздо большее значение имели 
результаты систематических вскрытий больных в психиатрических 
больницах, именно в Шарантоне и Сальпетриере. Основываясь на 
данных 600 аутопсий Эскироль мог прийти к выводам, до изве- 
стной степени не утрачивающим свое значение и в настоящее время. 
Наибольшие изменения он констатировал при слабоумии, которое 
он впервые точно отграничил от идиотии своим определением, по 
точности и образности выражения остающийся классическим и по 
настоящее время: Г’Вотте еп Четепсе, с’ез{ ип исБе, Чеуепи рацуге. 

К изменениям, характерным для слабоумия, по Эскиролю, 
относятся ассиметрия черепа, утолщение, а иногда утончение костей 
его, приростание Чигае к черепу, утолщение и мутность агасфпо!деае. 
утолщение и мутность мягкой мозговой оболочки, а также сросгание 
ее с мозгом; со стороны сосудов хрящевое и даже известковое 
перерождение стенок; со стороны самого мозга—атрофия извилин, 
истончение белого вещества в лобных отделах, иногда полное разру- 
шение извилин с замешением серозной жидкостью; серое вещество 
часто оказывалось красного цвета, иногда зеленого; сростание коры 
с мягкой мозговой оболочкой особенно часто наблюдалось при комби- 
нации слабоумия с прогрессивным параличем. Относительно этого 
последнего заметим, что хотя еще со времени Виллизия (1972 г.) 
и особенно после работ Гасляма на прогрессивный паралич смот- 
рели, как на отдельную болезнь, но не была еще отмечена характер- 
ная для него комбинация двигательных расстройств с психическими; 
первые не только не считались характерными для паралича, но на 
них смотрели как на что-то случайное, аналогичное скорбуту, часто 
наблюдающемуся у душевнобольных, и сам Эскироль сначала 
был такого же мнения. Только Байло в 1826 г. указал, что и те 
и другис расстройства относятся к одной и той же болезни и уста- 
новил таким образом понятие о параличе, как о нозологической 
единице, в современном смысле. Интересно, однако, отметить, что 
такая точка зрения на прогрессивный паралич далеко не всеми была 
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принята, как несомненная, и довольно долго дебатировался авто- 
рами вопрос, две ли это болезни или одна. Еще Фальрэ в 1853 г. 
пришлось защищать взгляд, что паралитические и психические симп- 
томы зависят от одной и той же причины и соответствуют. одним 
и тем же изменениям. 

Он обратил также внимание на причины смерти у душевноболь- 
ных и пришел к заключению, что */; из них погибает от воспаления 
мозга и оболочек (Пёуге сёгёБга]е), апоплексии, эпилептических при- 
падков и прогрессивного паралича, */; от болезней грудных органов 
и 3/5 от заболеваний органов живота. По этому поводу он полеми- 
зирует с Монро, по мнению которого чаще всего смерть насту- 
пает от грудной водянки и общего маразма. 

Такие же более или менее тщательные вскрытия делались в пси- 
хиатрических больницах и после Эскироля. При этом все меньше 
оказывалось случаев с отрицательным результатом. 

Пинель на 261 вскрытие анатомические изменения нашел только 
в 68 случаях. Эскироль ([.ез та[аФез шег{а]ез 1838) из 277—по- 
ложительные данныя нашел в 77; СЬ1агие1 на 100 вскрытий— 
в 95, Рагзсрарр (1841) из 160—в 152-х. \/еБзтег во всех 72-х 
случаях нашел изменения. 

Гризингер (Слезтеег) в 1858 г. опубликовал данные, отно- 
сящиеся к психиатрической больнице в Вене. Здесь на 171 вскры- 
тие только в 19 не найдено было изменений. Наиболее важным и 
постоянным фактом он считал диффузное поражение наружных слоев 
коры и мозговых оболочек, преимущественно передних и средних 
отделов. Он в своем учебнике, указывая на значение добытых анато- 
мических данных, говорит, что во всех случаях душевного рас- 
стройства необходимо предполагать патологическое состояние мозга. 
В его время не приходилось уже отстаивать правильность этой 
точки зрения от сторонников взглядов Эйпроша; голоса психиков, 
видевших источник душевного заболевания исключительно в душе, 
в ее порочности и греховности, замолкли. В установлении правиль- 
ного взгляда на сущность болезни анатомические изменения сыграли, 
несомненно, громадную роль, так как слишком ясно указывали на 
патологическое состояние мозга и других органов. Факта, устано- 
вленного целыми рядами исследователей, а именно—что во всех или 
почти во всех случаях нервная система у душевнобольных оказы- 
вается измененной, научная мысль игнорировать больше не могла. 
Вместе с накоплением анатомических фактов появилось и крити- 
тическое отношение при их оценке для патогенеза. Так стали отка- 
зываться от мысли, что всякое изменение, найденное в мозгу, должно 
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принята, как несомненная, и довольно долго дебатировался авто- 
рами вопрос, две ли это болезни или одна. Ёше Фальрэа в 1853 г. 
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хиатрических больницах и после Эскироля. При этом все меньше 
оказывалось случаев с отрицательным результатом. 

Пинель на 261 вскрытие анатомические изменения нашел только 
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ложительные данныя нашел в 77; СЬ1агия1 на 100 вскрытий— 
в 95, Рагзсварр (1841) из 160—в 152-х. \/еБзтег во всех 72-х 
случаях нашел изменения. 

Гризингер (Слезтеег) в 1858 г. опубликовал данные, отно- 
сящиеся к психиатрической больнице в Вене. Здесь на 171 вскры- 
тие только в 19 не найдено было изменений. Наиболее важным и 
постоянным фактом он считал диффузное поражение наружных слоев 
коры и мозговых оболочек, преимущественно передних и средних 
отделов. Он в своем учебнике, указывая на значение добытых анато- 
мических данных, говорит, что во всех случаях душевного рас- 
стройства необходимо предполагать патологическое состояние мозга. 
В его время не приходилось уже отстаивать правильность этой 
точки зрения от сторонников вэглядов Эйпроша; голоса психиков, 
видевших источник душевного заболевания исключительно в душе, 
в ее порочности и греховности, замолкли. В установлении правиль- 
ного взгляда на сущность болезни анатомические изменения сыграли, 
несомненно, громадную роль, так как слишком ясно указывали на 
патологическое состояние мозга и других органов. Факта, устано- 
вленного целыми рядами исследователей, а именно—что во всех или 
почти во всех случаях нервная система у душевнобольных оказы- 
вается измененной, научная мысль игнорировать больше не могла. 
Вместе с накоплением анатомических фактов появилось и крити- 
тическое отношение при их оценке для патогенеза. Так стали отка- 
зываться от мысли, что всякое изменение, найденное в мозгу, должно 
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считаться непосредственной причиной психоза, так как убедились, 
что могут быть не имеющие к нему отношение кровоизлияния, 
размягчения, свежие менингиты и совершенно случайные осло- 
жнения. 

Сравнительно рано стали обращать внимание на изменения 
в спинном мозгу и симпатической нервной системе. Это, несомненно, 
обусловливалось особенными взглядами на сущность нормальной 
душевной деятельности, распространенными в 50-х и 60-х годах, 
именно: предполагалось, в полную противоположность современным 
воззрениям на нераздельность элементов интеллектуальных от эмо- 
циональных и волевых, полная обособленность совершенно незави- 
симых друг от друга способностей: для них предполагалась осо- 
бенная локализация, при чем привлекали к участию помимо головного 
мозга и другие отделы нервной системы. Были попытки приписать 
психические функции, именно способность ощущения и даже произ- 
вольных движений спинному мозгу. Эти взгляды высказывались 
такими крупными исследователями физиологами, как РИйоег, Аче!- 
БасЬ и ЭсЫН. Большое значение имела работа Вестфаля об изме- 
нениях в спинном мозгу у больных с прогрессивным параличем, так 
как констатирование в этом отделе нервной системы анатомических 
изменений, при болезни с резко выраженными двигательными рас- 
стройствами, до известной степени делало естественным предполо- 
жение о роли спинного мозга в акте произвольных движений. 
Открытие Фритчем и Гитцигом моторных центров в голо- 
вном мозгу было, конечно, причиной резкого изменения взглядов 
по этому вопросу; расстройство движения при прогрессивном пара- 
личе стали объяснять именно церебральными изменениями, так как 
привлекать к участию спинной мозг не было больше надобности. 

Что касается симпатической нервной системы, то с нею дела- 
лись попытки связать деятельность всей вообще эмоциональной 
сферы (Сештй. Позднее, когда выяснилась роль симпатических 
волокон, как вазомоторов, изменения, находимые в симпатической 
системе (Воппеёи Ро!псаггё, ОБегз+е!пег), стали привле- 
кать к участию для объяснения генеза душевного расстройства, 
взятого в целом. Так, Любимов, В]апЁог4 и О егз{е1пек 
принимали, что в основе прогрессивного паралича помешанных 
лежит паралич вазомоторов с процессами эксудации в результате, 
ведущей в свою очередь к развитию соединительной ткани и сда- 
влению нервных элементов. Тошрзоп, исходивший также из 
мысли об изменениях в симпатической нервной системе, в основу 
славил, наоборот, спазм сосудов. 
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Вместе с тем стали обращать внимание на ненормальную толщину 
костей черепа. Так СгеЧ1п о сообщил, что на 216 вскрытий он 
167 раз нашел утолщение костей черепа, а 38 раз ненормальную тон- 
кость; первое преимущественно при состоянии слабоумия и эпилепсии. 

Что череп душевнобольных нередко имеет очень малые размеры, 
отмечалось, как указано выше, еще Пинелем и даже раньше его. 
С аггау считал преждевременное сростание костей черепа предрас- 
полагающим моментом к меланхолии и самоубийству. 

В это же время было создано понятие о микроцефалии и 
в 1867 году К. Фогтом была опубликована известная работа 
о микроцефалии (ЧеБег М!сгосерБа]еп о4ег АНептепзсВеп) с первой 
попыткой патогенеза. Одновременно появляются термины микро и 
макрогирия для обозначения ненормально тонких, узких или, наобо- 
рот, чрезмерно широких извилин. 

Рано стали также обращать внимание на атероматоз мозговых 
сосудов. Н!5сЬтапп (1852) на 94 секции констатировал его 
в 37 случаях. 

С 6С годов начинается более или менее систематическое и 
микроскопическое исследование; до этого времени все выводы де- 
лались больше на основании более или менее тщательно произво- 
димых секций. Раньше всего привлекла внимание пигментация 
нервных клеток; такое пигментно жировое перерождение констати- 
ровал при прогрессивном параличе Мезре4е (1865 год). Отло- 
жение бурого пигмента в клетках симпатического нерва было отме- 
чено Воппеё и Ро! псаггё. Гризингером отмечается редкость 
(уменьшение количества) нервных клеток при прогрессивном пара- 
личе. Большой интерес к изучению собственно клеточных и вообще 
нервных элементов, помимо появления более совершенных микро- 
скопов, зависел, несомненно, от перемены взглядов на сущность 
патологических процессов. Именно в это время целлюлярная пато- 
логия Вирхова стала все больше вытеснять взгляды основателя 
гуморальной патологии Рокитанского, видевшего наиболее суще- 
ственное в изменениях сыворотки крови и вообще жидких состав- 
ных частей организма. Интересно отметить, что, оставляя в стороне 
разницу в эпохах и сравнительную обоснованность взглядов Роки- 
танского известными вего премя данными, можно видеть некоторую 
аналогию с взглядами Гиппократа иего школы, а также Плятера 
и Вилгозия, бывших также в известном смысле гуморалистами. 

Патологоанатомические исследования, начиная с б0и до 90-х го- 
дов касаются исключительно двух болезней: прогрессивного пара- 
лича и старческого слабоумия. Что касается этого последнего, то 
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хотя факт уменьшения объема и веса мозга в старости известен 
был очень давно, даже в древнее время Гиппократу, Галену. позже 
Орибазу, все же только начиная с 60 годов, начинается выделение 
его из общей группы Чётепсе. Морель в своем Тгацёз 4е та[а- 
Че тегёаез (1860), говорит о нем в небольшой главе о заключи- 
тельных слабоумиях (Четепсе, югтез {егпипа#уе$), выделяя от слабо- 
умия, вызванного какими-либо душевными заболеваниями, случаи 
когда оно развивалось в зависимости только от старческих изме- 
нений, считая его в известном возрасте как бы неизбежным. Маше 
в работе, относящейся к 1863 году, говорит определенно о Четепсе 
зёпе, как отдельном заболевании, дифференцируя его от прогрес- 
СИвНогГО паралича. С точки зрения современных взглядов на сущ- 
ность патологоанатомической основы этих заболеваний не трудно 
понять, что не только отделение их друг от друга, но и более 
точное отграничение от общей массы психозов стало РОоЗМОжно 
только при микроскопическом изучении. 

Что касается прогрессивного паралича, то принято думать, что 
первые указания на характерные для него изменения в микроско- 
пическом строении принадлежат Тютчеку (ТитстеК) (1884 г.), 
но нам, русским, особенно интересно отметить, что почти за 10 лет 
до него И. П. Мержеевский обнаружил наиболее существенное 
из результатов, добытых Тютчеком, именно изменения ассоциа- 
ционных волокон. Несомненно, исследования Т ютчека, сделанные 
по новому тогда методу Экспера (с осмиевой кислотой), носят 
характер большей определенности и точности, благодаря чему не 
утратили своего значения и в настоящее время; согласно с ним и 
теперь признают пргимущественное поражение ассоциационных воло- 
кон лобных долей и меньшую затронутость других отделов, особенно 
затылочных. Тютчек нашел аналогичные изменения в одном слу- 
чае старческого слабоумия; этот факт находился в противоречии 
с его заключением, что изменения ассоциативных волокон специ- 
фичны для паралича. С целью устранить это противоречие он стал 
утверждать, что процессы при обоих заболеваниях одинаковы и что 
прогрессивный паралич это как бы старческое слабоумие, разви- 
вающееся в более раннем возрасте —Четепйа зепШ$ ргаесох. Убыль 
миэлиновых волокон и при прогрессивном параличе и при старче- 
ском слабоумии была констатирована несколько позже Цахером 
(асьег); по отношению к старческому слабоумию Остапе’см, 
проф. Костюриным и д-ром Беляковым. 

Большие успехи были сделаны микроскопией мозга и вообще 
психиатрией в 90-х годах, когда выделили большую группу арте- 
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риосклеротических расстройств. И здесь наиболее существенное 
было сделано немецкими исследователями, именно (В1пзмМапоег) 
Бинсвангером и (А]|2ре!:щшег) Альцгеймером. Но что 
касается приоритета, то по отношению, по крайней мере, к клини- 
ческой стороне, он принадлежит Клиппелю. Французские пси- 
хиатры, как известно, с самого начала стояли на той точке зрения, 
что существует не один прогрессивный паралич, а несколько в за- 
висимости от этиологии (]ез рага]узез оепегаез а|сооЙаиез, заини- 
пез е{с.). Клиппель обратил внимание на особенные случаи слабо- 
умия, развивающегося в связи с подагрическими изменениями обмена 
веществ и склерозом сосудов и выделил их в качестве |а рага|узе 
айрийаче. Бинсвангер и (А ] БВ е1шег) Альцгеймер в 1894 г. 
опубликовали свои изыскания по этому же вопросу; они констати- 
ровали под микроскопом наличность изменений сосудов в самом 
веществе мозга и доказали зависимость от них атрофии нервных 
элементов; вместе с тем они обратили внимание на различие кли- 
нической картины в зависимости от того, какие именно сосуды 
изменены более всего, мелкие ли артерии, питающие только серое 
вещество кору, более ли глубокие сосуды подкоркового белого 
вещества или приблизительно равномерно И те и другие. Во этих 
работах были выяснены и характер разрастания поддерживающей 
ткани на месте убыли нервного вещества. Дело в том, что до этого 
периода, хотя и были известны изменения интерстициальной ткани, 
но все разростания в патологических случаях считали соедини- 
тельно-тканными. Так еше Рокитанский (1856 г.) считал наи- 
‘более важными для прогрессивного паралича разрастание соедини- 
тельной ткани с образованием коллоидных и амилоидных телец. 
Позже Маньян и вслед за ним И. П. Мержеевский и 
д-р Любимов, находя такие же изменения, ставили их в основу 
для объяснения сущности всего паралитического процесса, который, 
по их мнению, представляет интерстициальное воспаление. 

В настоящее время известно, что разрастание соединительной 
ткани именно при параличе имеет место в очень малой мере и что 
вообще при деструктивных процессах на первом плане стоит проли- 
ферация элементов не соединительной ткани, а`невроглии. Но в то 
время представление о последней только что возникало и все, вновь 
разросшиеся волокна на месте убыли паренхиматозной субстанции, 
относили к соединительной ткани, так как не было гистологических 
методов различения. элементов этих двух тканей друг от друга. 
Способ изолированной окраски невроглии, предложенный в 1890 году 
Вейгертом, дал возможность ближе ознакомиться с ее строением 
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висимости от этиологии (1ез рага]уз1ез хепега!ез а|сооЙдиез, зайигт- 
пез ес.). Клиппель обратил внимание на особенные случаи слабо- 
умия, развивающегося в связи с подагрическими изменениями обмена 
веществ и склерозом сосудов и выделил их в качестве |а рага]узе 
айфичаче. Бинсвангери (А ]|2Ве!шег) Альцгеймерв 1894 г. 
опубликовали свои изыскания по этому же вопросу; они констати- 
ровали под микроскопом наличность изменений сосудов в самом 
веществе мозга и доказали зависимость от них атрофии нервных 
элементов; вместе с тем они обратили внимание на различие кли- 
нической картины в зависимости от того, какие именно сосуды 
изменены более всего, мелкие ли артерии, питающие только серое 
вещество кору, более ли глубокие сосуды подкоркового белого 
вещества или приблизительно равномерно И те и другие. В этих 
работах были выяснены и характер разрастания поддерживающей 
ткани на месте убыли нервного вещества. Дело в том, что до этого 
периода, хотя и были известны изменения интерстициальной ткани, 
но все разростания в патологических случаях считали соедини- 
тельно-тканными. Так еще Рокитанский (1856 г.) считал наи- 
‘более важными для прогрессивного паралича разрастание соедини- 
тельной ткани с образованием коллоидных и амилоидных телец. 
Позже Маньян и вслед за ним И. П. Мержеевский и 
д-р Любимов, находя такие же изменения, ставили их в основу 
для объяснения сущности всего паралитического процесса, который, 
по их мнению, представляет интерстициальное воспаление. 

В настоящее время известно, что разрастание соединительной 
ткани именно при параличе имеет место в очень малой мере и что 
вообще при деструктивных процессах на первом плане стоит проли- 
ферация элементов не соединительной ткани, а.невроглии. Но в то 
время представление о последней только что возникало и все, вновь 
разросшиеся волокна на месте убыли паренхиматозной субстанции, 
относили к соединительной ткани, так как не было гистологических 
методов различения элементов этих двух тканей друг от друга. 
Способ изолированной окраски невроглии, предложенный в 1890 году 
Вейгертом, дал возможность ближе ознакомиться с ее строением 
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а по отношению к патологическим случаям убедиться, что при са- 
мых разнообразных процессах в нервной системе изменения ее 
играют главную роль. Успехи патологической гистологии вообше 
тесно связаны с прогрессом микроскопической техники и открытие 
нового метода окраски не раз было причиной констатирования круп- 
ных, ранее неизвестных фактов. Такое значение имел другой способ 
того же Вейгерта для окраски миэлиновых оболочек нервных 
волокон. То же нужно сказать о способе Ниссля с метиленовой 
синькой для окраски нервных клеток. До него сведения об изменс- 
ниях последних носили слишком суммарный характер и касались 
главным образом уменьшения количества их и изменения внеш: 
ней формы; тончайшее же внутреннее строение и его изменения 
были в сущности неизвестны. 

В конце 90-х годов было опубликовано большое количество ра- 
бот об изменениях нервных клеток различных отделов нервной 
системы в нормальном и патологическом состоянии. Целый ряд цен- 
ных сообщений по этому вопросу был сделан на международном 
съезде в 1897 году в Москве. Ему же были посвящены отдельные 
монографии и в частности значительное количество русских диссер- 
таций. Были изучены особенности строения различных нервных 
клеток, характер ядра и расположения хроматиновых зернышек 
Ниссля, а также изменения как при патологических условиях, напр. 
при искусственно вызванной местной анемии, при повышенной темпе- 
ратуре, при отравлении токсинами и минеральными ядами, при пере- 
резке соответствующих нервов. Многими исследователями руково- 
дило ясно выраженное желание найти какие-либо характерные изме- 
нения для определенного болезненного состояния и для отдельных 
заболеваний. Эти попытки оказались, однако, безрезультатными 
частью по тому, что хроматофильная субстанция не является в фун- 
кциональном отношении главным составным элементом нервной 
клетки, а еще более по другой причине, обусловливаемой особен- 
ным характером реагирования нервных элементов на различные 
раздражения. Видимо, как в нормальных условиях в высшей степсни 
дифференцированная нервная клетка реагирует специфически, оди- 
наково независимо от характера раздражения, так то-же наблюдается 
и по отношению к наблюдаемым в ней изменениям. 

Надежды найти специфические изменения значительно оживи- 
лись, когда выяснилось, что в нейрофибриллях нужно видеть нлаи- 
более существенный элемент и когда научились их окрашивать. 
Первые методы (Апати) были пригодны только для обнаружения 
фибриллярной струкуры нормальных нервных элементов и только 
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по отношению к животным. Только способ Попазето и особенно 
В1е]зсвомзку сделали возможным изучение патологических кар- 
тин. В виду того, что со времени появления этих методов прошло 
сравнительно не ‘много лет, нельзя сказать, чтобы значение их 
исчерпано и что они уже дали все, что могли. Результаты и теперь 
существенны, хотя в общем и по отношению к изменениям фиб- 
рилль нужно сказать, что они приблизительно одинаковы в различ- 
ных случаях; но все же по отношению к старческому слабоумию 
найдены были характерные изменения, отмеченные впервые Альц- 
гемейром. 

Изучение изменений внутренних органов, начатое еще Эски- 
ролем, продолжалось и в последующие периоды. Значительные 
изменения в них были констатированы в 1854 г. Фигнером. 
Гудден обратил внимание на особенную ранимость тканей, на 
нередкое возникновение у душевнобольных кровяной опухоли уха, 
так наз. отэматомы (1862 г.) и на хрупкость ребер (1870 г.). За 
последние десятилетия предметами исследования было также состо- 
яние крови и изменения ее форменных элементов, а равно как 
и желез внутренней секреции в связи с изменениями обмена веществ. 
Они были необычайно ценны для установления современного взгляда 
на душевное расстройство не как на болезнь только мозга, но как 
на общее заболевание всего организма. 
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Опыт экспериментально —психологического 
исследования алтайского кама (шамана) 


Проф. В. В. КОРЕЛИН (Омск). 


Среди инородцев Сибири очень распространено шаманство, как 
верование в возможность общения с духами населяющими мир 
с целью лечения различных заболеваний и отогнания вызывающих их 
духов. По мнению инородцев Сибири, чтобы сделаться шаманом 
(камом) нужно или научиться шаманству у другого шамана или по- 
лучить этот дар по наследству, а самое главное надо быть избран- 
ным, на это служение духами. Так, по верованию алтайцев лицо, на 
которое пало избрание духов, отличается особыми припадками, ди- 
кими вскрикиваниями, бесцельным беганьем вокруг, судоргами и проч. 
Иногда это лицо заболевает, а во время болезни слышит голос, 
призывающий его сделаться шаманом, и окружающие настаивают 
на этом. Во многих случаях отмечается, что шаманство передается 
из рода в род, как по мужской, так и по женской линии. Так кам Мам- 
ный, исследованный нами в 1909 г., был восьмым камом в своем роду. 

Другой кам Болчек, исследованный нами в 1913 г. является 
третьим в своем роду. В историко-этнографической литературе часто 
указывается, что среди шаманов имеются лица, страдающие нервными 
заболеваниями: истерики, эпилептики, кликуши. Нам не приходилось 
встречать специальной литературе врачебных наблюдений, над шама- 
нами за, то посчастливилось в 1909 г. и в 1913 г. исследовать двух 
алтайских камов до и после камлания. 

У кама исследованного нами в 1909 г. мы нашли под влиянием 
камлания учащение пульса и дыхания, повышение {°, вазомоторных 
рефлексов, увеличение мышечной силы. 

В 1913 г. мы имели возможность произвести более подробное 
исследование другого кама и дополнить его экспериментальным 
психологическим исследованием по Россолимо. 

Краткое сообщение результатов нашего исследования было сде- 
лано в медицинском отделе О-ва естествоиспытателей и врачей при 
Томском Университете. 
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В виду того, что таких исследований, как мы уже говорили, нам 
не удалось найти в литературе и ввиду того, что эти исследования 
могут пролить свет на природу состояния, в котором находится или 
в которое приводят себя во время камлания шаманы, мы считаем 
возможным опубликовать наше исследование. 

Исследованный нами алтайский кам Болчек проживает в 150 в. 
от гор. Бийска Алтайской губ. Чемальской волости в местечке (аиле) 
Еремес. Исследования производились в ‘гор. Томске, куда Болчек 
был привезен фотографом-алтайцем С. И. Гуркиным для демонстри- 
рования алтайского религиозного обряда камлания. 


Анамнестические данные 


Отцу кама в настоящее время 103 г. он здоров: Матери кама в живых нет, 
она умерла в возрасте 89 л. Кроме кама, у его родителей было 13 человек детей: 
из них в живых осталось, не считая кама, двое: дочь 50 л., замужняя, имеет четырех 
детей в возрасте от 12 до 30 лет, и сын 32 лет, у которого двое детей 4 и 2 лет. 
Из родственников кама его дед (со стороны отца) помогал другим при камлании; 
бабушка (со стороны матери) и мать обе камлали; бабушка егэ) умерла в молодых 
‚одах, а мать, как уже упомянуто, в пожилом возрасте: Каму Болчек в настоящее 
время 39 лет; он женился 21 года, жене сго теперь 37 лет; дети кама все живы 
и здоровы—три дочери 16, 14 и 10 лет и сын 6 лет. Кам выпивает водку, перед 
камланием пьет настой мускуса на араке (водка, приготовляемая из кобыльего 
молока), но ни он, ни его родные водкой не злоупотребляли. Табак кам курит 
в довольно большом количестве. В своей жизни кам перенес два раза различные 
заболевания. Первое в трех-летнем возрасте; о нем он знает по рассказам других. 
Ему говорили, что у него тогда сильно болела голова и что он произносил непонят- 
ные слова, которые давали окружающим повод думать, что он будто бы камлает. 
Поэтому, Болчек часто слышал от родных и знакомых, что ему суждено впослед- 
ствии сделаться камом. Другой раз кам заболел в возрасте 16-ти лет. Он не 
может хотя бы даже и приблизительно описать, в чем заключалась его болезнь, 
и говорит только, что во время болезни он по совету своих родных решил сделаться 
камом, что и привел в исполнение по выздоровлении. 

Исследование кама со стороны нервной системы и внутренних органов. 

Кам Болчек имест достаточно крепкое телосложение и хорошо развитые мышцы. 
Питание его вполне удовлетворительное; подкожный жировой слой развит в доста- 
точном количестее. Рост кама средний. Вес 68 килограмм. Тип лица инородче- 
ский; скулы широкие, глаза узкие и несколько скошены; цвет райка карий: Кожа 
смуглая. В небольшом числе прошупываются мелкие шейные лимфатические железы. 
Ушные мочки приросшис. ‘Твердое небо стоит высоко. Мышцы хорошо развиты, 
пормального тонуса, при давлении неболезненны. Сила рук по динамометру для 
правой руки 95 — 100, для левой 90 — 95. Болезненных точек при давлении нервов 
не обнаруживается. Все виды кожной чувстпительнссти и мышечного чувства 
сохранены. Кам хорошо различает прикосновение и укол булавки, теплое и холодное, 
точно указывает место прикосновения, точно выполняет при закрытых глазах 
заданные ему движения и правильно определяет также при закрытых глазах поло- 
жение и движение конечностей. 
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Рефлексы. Рефлексы со стороны соединительной оболочки глаза выражены 
очень живо; глоточный рефлекс получается хорошо: Кожные рефлексы—брюшной, 
подошвенный, яичковый сохранены. Вазомоторные рефлексы выражены слабо— полу- 
чается незначительная краснота при сильном механическом раздражении кожи: Сухо- 
жильные рефлексы на руках с сухожилий разгибатёлей и сгибателей кисти двух- 
главой мышц сохранены; также и рефлексы с Ахиллова сухожилия; коленные 
рефлексы немного ослаблены. Мышечные рефлексы и мышечная возбудимость 
особенностей не представляет. Зрачковые реакции на свет и аккомодацию сохра- 
нены; болевая зрачковая реакция вялая. Периферическое поле зрения не сужено, 
Изменений со стороны органов чувств: зреня, слуха, вкуса и обоняния не обна- 
руживается. 

Границы легких в пределах нормы. Дыхание везикулярное, выдох несколько 
Удлинен. Местами в небольшом количестве прослушиваются крупнопузырчатые хрипы 
и свисты. 

Сердце немного увеличено влево: Тоны сердца чисты; шумов и перебоев нет 
Пульс достаточного наполнения, 70—80 в минуту. , 

В остальном со стороны внутренних органов изменений не обнаруживается. 

Экспериментально-психологическое идследование кама Болчек произведено нами 
по системе Г. И. Россолимо „Психологические профили“. При этом нам пришлось 
сделать некоторые видоизменения и сокращения в виду того, что нужно было прино- 
ровиться к пониманию кама и к его языку. Все эти видоизменения и сокрашения 
будут в дальнейшем изложении нами указаны. 

Внимание. Была исследована устойчивость внимания простая и с выбором, а также 
об‘ем внимания. Для первых двух целей каму было предложено прокалывать лист 
бумаги через готовыя отверстия в картоне первый раз все под ряд, второй раз все 
кроме отмеченных крестиком. Таких задач в порядке возрастающей трудности было 
дано 10; из них камом было решено 6 задач простых и столько же с выбором. Для 
исследования об‘ема внимания было предложено 10 задач: 1) писать одновременно 
двумя руками, одною кружечки, другою крестики; 2) считать точки на листе бумаги 
и вто же время сосчитать число ударов по столу рукою экспериментатора; 3) рас- 
смотреть несложный рисунок в центре листа (у Г. И. Россолимо более сложный 
и гапутанный) и не опустить при этом из внимания крестик в кругу в одном из 
дальних углов того же листа бумаги; 4) срисовывать по порядку номеров простыя 
линейныя фигуры в четных строках слева направо, а в нечетных справа налево 
5) сосчитать рисунки деревьев и домиков и не опустить из внимания, что лист 
с рисунками окаймлен пунктиром; 6) просчитать по (алтайски) от 7 до 1; при этом, 
считая 5 и 3, закрывать глаза (у Г. И. Россолимо называются в обратном порядке 
дни недели); 7) срисовать ряд вертикальных черточек левой рукою и одновременно 
с этим ряд горизонтальных правой; 8) ударять левой рукою по столу 5 раз и в то 
же время правой сначала 1 раз, потом 2 ит. д. д0 5 раз; 9) срисовать 7 простых 
линейных фигур и при этом считать (по-алтайски) от 7 до 1 (у Г. И. Россолимо 
называть дни недели); 10) считать вслух (по алтайски) Г до 7 и называя каждую 
цифру ударять по столу рукою, начиная от 7 потом б ит: д. до 1 раза. Из этих 
задач камом были выполнены правильно 1, 2, 3, би 7. 

Внушаемость и автоматизм. При исследовании внушаемости нам удалось вну- 
шить сшущение тепла, ошущение прикосновения, представление величины, содер жа- 
ние картины и иллюзию веса; не удалось внушить действие, окраску рисунка, число, 
эмоцию (улыбнуться) и несообразность. Что касается автоматизма, то в данном слу- 
чае сопротивляемость оказалась еще меньше, чем при исследовании внуш`емости. 
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Автоматизм камом был резко проявлен; 1) при опыте с палочками Бине, 2) при 
одновременных с экспериментатором ударах по столу рукою, 3) при счете громким 
(голосом и при переходе на шопот (по алтайски 4) при счете ударов по сто’у 
по алтайски) 5) при счете до 4, 6 (при одновременном произношении звуков 65, тэ, 
бэ, тэ, бэ, тэ, и 6) прут одновременном счете до 4. Автоматизм не был обнаружен 
только в 4 задачах: 21) при намеренном пропуске при счете (по алтайски) 2) при 
указывании ранее уже пред‘явленных рисунков 3) при одновременном с эксперимен- 
Татором перечислении городов, через которые проезжал кам (у Г. И. Россолимо 
называются дни недели) 4) при закрывании глаз на то время, когда прикасаются 
какой-либо одной определенной рукой к и:следуемому 

Память и об’ем забываемости. Зрительное восприятие. Кам запомнил 6 из 
10 линейных фигур и узнал их в числе других 25; при тех же условиях он запом- 
нил и узнал 10 иветных фигур и 6 картин. Простых доступных его пониманию, 
предметов он запомнил 8. Через 11/, г. вторично воспроизвел 4 линейных, 10 цветных 
фигур, 4 картины, и 6 предметов. 

Элементы речи. Кам неграмотен и поэтому исследовалась только слуховая память 
Болчек запомнил 5 букв русского элфавита (а, к. с, у, ф) и не мог запомнить 
также 5 букв (г, ш, я, з, н). Вторичное воспроизведение—4 буквы’ Из 10 предло- 
женных запомнил и узнал в числе других 25 всего 4 слога; бад, рут, рор, и дзи 
остальные 6: фок, юл; кно, авр, цещ и илт не запомнил. Вторичное воспроизведение — 
2 слога. Запомнил 5 алтайских слов: ат—лошадь, ан—марал, ит-—-собака, ел— дорога 
и уй—корова; не мог запомнить также 5 слов: кыл—волос, оть-—Огонь, сок—мороз, 
Сен—ты, кол— рука. Вторичное воспроизведение 3 слова:—Для исследования памяти 
слов по ассоциации мы взяли те же только что перечисленныя слова и попросили 
кама запомнить их русское значение; этот опыт был сделан через 3 дня после 
простого запоминания слов. Болчек мог запомнить значение тОлькО трех русских слов. 
огонь—оть, мороз—сок, и рука—кол. Вторичное воспроизведение—1 слово: огонь-—уй: 
По системе Г. И. Россолимо в целях исследования памяти слов по ассоциации 
предлагается ряд безгсмысленных двух—и трехбуквенных слогов и рядом с ними 
слов, имеющих значение. Мы решили для той же цели поставить вместо слогов ряд 
русских слов, которые для кама являются не имеющими смысла слогами и рядом 
с ними поставили алтайския слова, передающия значение русских слов. Что касается 
памяти предложений, то наши опыты в этом отношении не были вполне удачными* 
Было подобрано 10 легких фраг, которые через переводчика и были предложены 
каму для запоминания. Из них Болчек запомнил только половину, но ни одной 
фразы не передал дословно‘и точно. По Г. И. Россолимо такой ответ нужно отме- 
тить знаком минус. Таким образом, память на фразы по Г. И. Россолимо ока- 
жется равной нулю. Но мы отмечаем память цыфрой 5, потому что считаем необхо- 
димым принять во внимание особые условия экспериментирования и главным обра- 
зом то, что все время приходилось разговаривать через переводчиков. Здесь я при- 
вожу фразы, предложенные каму, и в скобках его передачу этих фраз: 1) мы прие- 
хали в Томск (в Томск мы приехали неделю назад), 2) я буду камлать (я буду 
камлать — молиться дух ), 3) Томск-—-хороший город), 4) на Алтае много гор, 5) здесь 
клиника (ч пришел в клинику), 6) мы поедем в Россию, 7) мне 39 лет, 8) пароход 
идет (дым идет из парахода— пароход идет дымом), 9) дайте покурить, и 10) мороза 
нет (зима теплая). При вторичном воспроизведении Болчек вспомнил 3 фразы: 
первую—в Томск мы приехали неделю назад, вэсьмую— пароход идет дымом, паром 
и третью, которая сначала им совсем небыла повторена,—Томск—город, лучше 
Бийска. 
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Автоматизм камом был резко проявлеин; 1) при опыте с палочками Бине, 2) при 
одновременных с экспериментатором ударах по столу рукою, 3) при счетс громким 
(голосом и при переходе па шопот (по алтайски 4) при счете ударов по сто`у 
по алтайски) 5) ири счете до 4, 6 (при одновременном проигиошении звукэв 63, тэ, 
бэ, тэ, бэ, тэ, и 6) пр! одновременном счете до 4. Автоматизм не был обнаружен 
только в 4 задачах: 21) при намеренном прэиуске при счете (по алтайски) 2) при 
указывании ранее уже пред‘явленных рисунков 3) при одновременном с эксперимен- 
татором перечислении городов, через которые проезжал кам (у Г. И. Россолимо 
натываются дни недели) 4) при закрывании глаз на то время, когда прикасаются 
какой-либо одной определенной рукой к и:следусмому 

Память и об‘’ем забываемости. Зрительное восприятие. Кам запомнил б из 
10 линейных фигур и узнал их в числе других 25; при тсх же условиях он запом- 
нил и узнал 10 иветных фигур и 6 картин. Простых доступных его пониманию, 
предметов он запомнил 8. Через 11/, г. вторично воспроизвел 4 линейных, 10 цветных 
фигур, 4 картины, и 6 предметов. 

Элементы речи. Кам неграмотен и поэтому исследовалась только слуховая память 
Болчек запомнил 5 букв русского элфавита (а, к. с, у, ф) и не мог запомнить 
также 5 букв (г, щ, я, э, н). Вторичное воспроизведение—4 буквы’ Из 10 предло- 
женных запомнил и узнал в числе других 25 всего 4 слога; бад, рут, рор, и дзи 
остальные 6: фок, пол, кно, авр, цещ и илт не запомнил. Вторичное воспроизведение — 
2 слога. Запомнил 5 алтайских слов: ат—лошадь, ан—марал, ит—собака, ел— дорога 
и уй—корова; не мог запомнить также 5 слов: кыл— волос, оть-—Огонь, сок—моОроз, 
Сен—ты, кэл—рука. Вторичное воспроизведение 3 слова:—Для исследования памяти 
слов по ассоциации мы взяли те же только что перечисленныя слова и попросили 
кама запомнить их русское значение; этот опыт был сделан через 3 дня после 
простого запоминания слов. Болчек мог запомнить значение тОлькО трех русских слов. 
огонь—оть, мороз—сок, и рука—кэл. Вторичное восироизведение—1 слово: огонь—уй: 
По системе Г. И. Россолимо в целях исследозания памяти слов по ассоциации 
предлагается ряд бессмысленных двух—и трехбуквенных слогов и рядом с ними 
слов, имеющих значение. Мы решили для той же цели поставить вместо слогов ряд 
русских слов, кэторые для кама являются не имеющими смысла слогами и рядом 
с ними поставили алтайския слова, передающия значение русских слов. Что касается 
памяти предложений, то наши опыты в этом отношении не были вполне удачными- 
Было подобрано 10 легких фраз, которые через переводчика и были предложены 
каму для запоминания. Из пих Болчек запомнил только половину, но ни одной 
фразы не передал дословно и точно. По Г. И. Россолимо такой ответ нужно отме- 
тить знаком минус. Таким образом, память на фразы по Г. И. Россолимо ока- 
жется равной нулю. Но мы отмечаем память цыфрой 5, потому что считаем необхо- 
димым принять во внимание особые условия экспериментирования и главным обра- 
зом тэ, Что все время приходилось разговаривать через переводчиков. Здесь я при- 
вожу фразы, предложенные каму, и в скобках его передачу этих фраз: 1) мы прие- 
хали в Томск (в Томск мы приехали неделю назад), 2) я буду камлать (я буду 
камлать —молитьст дух ), 3) Томск-—хороший город), 4) на Алтае много гор, 5) здесь 
клиника (1 пришел в клинику}, 6) мы поедем в Россию, 7) мне 39 лет, 8) пароход 
идет (дым идет из парахода—иарэоход идет дымом), 9) дайтс покурить, и 10) мороза 
нет (зима теплая). При вторичном воспроизведении Болчек вспомнил 3 фразы: 
первую—в Томск мы приехали неделю назад, восьмую— пароход идет дымом, паром 
и третью, которая сначала им совсем пебыла повторена,—Томск—город, лучше 
Бийска. 
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Память чисел: кам запомнил 7 чисел (по-алтайски); 7 чисел по рисункам 5 чи- 
сел по значкам и 8 чисел по предметам. Через 11/, ч. вторично воспроизвел 5 чи” 
сел, 5 рисунков, 4 значка и 6 предметов. 

Ассоциативные процессы. Осмышшление: Болчек правильно разобрался и 
толково объяснил содержание 6 картин из 10 ему предъявленных и открыл несоо: 
бразность в 7 из числа 10 задач (рисунков). 

Комбинаторная способность: Складывание линейных фигур — решено 6 задач. 
Составление сложной фигуры из простых частей (из разрезанного картона)—решено 
7 задач. 

Сметливость. Из 10 простых механических из коллекции Г. И. Россолимо ре- 
шено 7 задач. 

Наблюдательность: каму были предложены 10 следующих задач, выбранных из 
двух коллекций Г. И. Россолимо: 1) Квадрат из 81 цифры, в котором цыфра 0 рас- 
положена крестообразно по диагонали. 2) Два рисунка стола со свечей и стаканов 
на каждом разной величины и с различными по величине и числу ящиками. 3) Два 
рисунка солдат в костюмах различающихся по цвету и числу пуговиц. 4) Рисунок 
реки с крутыми берегами и с дорожкой, пересекающей реку; по дорожке по напра- 
влению реки идет девушка; на дорожке по обе стороны реки следы ног. Вопрос: 
глубока ли река? 5) В беспорядке разбросавы по листу цветныя точки; среди них 
расположены более или менее правильным кругом точки зеленоватого ивета. 6) Дом 
без окон и дверей, но с. крышей. 7) Рисунок головы без уха; на голове шляпа. 8) Ри- 
сунок стула без одной ножки. 9) Рисунок кисти руки без изображения ногтей, 10) Ри- 
сунок лестницы, стоящей без опоры. На соответствующие вопросы после разсмо- 
трения этих рисунков Болчек ответил правильно, га исключением задач №№ 1, 5, 
6 и 9. 

Воображение. Были даны из более трудной коллекции Г. И: Россолимо 7 задач 
1) Рисунок собаки (одна лапа и хвост) 2) Рисунок дома (одна стена, часть крыши 
и часть окна). 3) Неполный рисунок дерева. 4) Рисунок стола (одна ножка и часть 
доски). 5) Неполный рисунок человека, везушего тачку: 6) Контурный рисунок лица 
(нет носа и волосистой части). 7) Неполный рисунок бутылки. Кроме этих, были 
даны еще 3 задачи из коллекции Владычко: 8) Неполный ресунок (черточками) 
самовара: 9) Такой же рисунок петуха. 10) Неполный рисунок телеги (часть колеса 
кузова и оглобля. Болчек правильно определил и назвал недостающия части всех 
рисунков, кроме №№ 6 и9. 

Экспериментально-психологическое изследование нами производилось согласно 
тем указаниям, какия были даны Г. И. Россолимо в его брошюре: „Психологичес- 
к е профили“. Мы производили изследование всегда в одни и те же часы; при этом 
всегда осведомлялись о самочувствии кама, его настроении, о Том, что он делал 
в день опыта, не жалуется он на усталость или головную боль. В конце опыта мы 
также осведомл лисъ, не утомился ли кам изследованием и нужно заметить, что Бол- 
чек охотно и с удовольствием согласился на опыты и относился к нам с большой 
любознательностью и вниманием, что, конечно, значительно облегчало нашу задачу. 
Большинство наблюдений сделано в дни предшествующие камланиям и в вечерние 
часы (от 6 до 8 час. вечера), это время являлось для кама и переводчиков наибо- 
лее удэбным. Только один раз исследование было произведено в дневные часы (от 
12 до 2 час. дня). | 

Исследование кама до и после камлания. Кам Болчек Отугашев прибыл 
в Томск вместе с фотографом—алтайцем С. И. Гуркиным, который намерен в це- 
лом ряде городов Сибири и России демонстрировать фотографические сним ки видов 
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Память чисел: кам запомиил 7 чисел (пэ-алтайски); 7 чисел по рисункам 5 чи- 
сел по значкам и 8 чисел по предметам. Через 1!/, ч. вторично воспроизвел 5 чи” 
сел, 5 рисунков, 4 значка и 6 предметов. 

Ассоциативные процессы. Осмышшление: Болчек правильно разобрался и 
толково объяснил содержание 6 картин из 10 сму предъявленных и открыл несоэ: 
бразность в 7 из числа 10 задач (рисунков). 

Комбинаторная способность: Складывание линейных фигур — решено 6 задач. 
Составление сложной фигуры из простых частей (из разрезанного картона) —решено 
7 задач. 

Сметливость. Из 10 простых механических из коллекции Г. И. Россолимо ре- 
щено 7 задач. 

Наблюдательность: каму были предложены 10 следующих задач, выбранных из 
двух коллекций Г. И. Россолимо: 1) Квадрат из 81 цифры, в котором цыфра 0 рас- 
положена крестообразно по диагонали. 2) Два рисунка стола со свечей и стаканов 
на каждом разной величины и с раэличными по величине и числу ящиками. 3) Два 
рисунка солдат в костюмах различающихся по цвету и числу пуговиц. 4) Рисунок 
реки с крутыми берегами и с дорожкой, пересекающей реку; по дорожке по напра- 
влению реки идет девушка; на дорожке по обе стороны реки следы ног. Вопрос: 
глубока ли река? 5) В беспорядке разбросаны по листу цветныя точки; среди них 
расположены более или менее правильным кругом точки зеленоватого ивета. 6) Дом 
без окон и дверсй, но с крышей. 7) Рисунок головы без уха; на голове шляпа. 8) Ри- 
сунок стула без одной ножки. 9) Рисунок кисти руки без изображения ногтей. 10) Ри- 
сунок лестницы, стоящей без опоры. На соответствующие вопросы после разсмо- 
трения этих рисунков Болчек ответил правильно, га исключением задач №№ 1, 5, 
би 9. 

Воэбраженис. Были даны из более трудной коллекции Г. И: Россолимо 7 задач 
1) Рисунок собаки (одна лапа и хвост) 2) Рисунок дома (одна стена, часть крыши 
и часть окна). 3) Неполный рисунок дерева. 4) Рисунок стола (одна ножка и часть 
доски). 5) Неполный рисунок человека, везущего тачку. 6) Контурный рисунок липа 
(нет носа и волосистой части). 7) Неполный рисунок бутылки. Кроме этих, были 
даны еще 3 задачи из коллекции Владычко: 8) Неполный ресунок (черточками) 
самовара: 9) Такой же рисунок петуха. 10) Неполный рисунок телеги (часть колеса 
кузова и оглобля. Болчек правильно определил и назвал недостающия части всех 
рисунков, кроме №№ 6 и9. 

Экспериментально-психологическое изследование нами производилось согласио 
тем указаниям, какия были даны Г. И. Россолимо в его брошюре: „Психологичес- 
к е профили“. Мы производили изследозание всегда в одни и те же часы; при этом 
всегда осведомлялись о самочувствии кама, его пастрэении, о Том, чт» он делал 
в день опыта, не жалуется он на усталость или головную боль. В конце опыта мы 
также осведомл лисъ, не утомился ли кам изследованием и нужно заметить, что Бол- 
чек охотно и с удовольствием согласился на опыты и относился к пам с большой 
любознательностью и вниманием, что, конечно, значительно облегчало нашу задачу. 
Большинство наблюдений сделано в дни предшествующие камланиям и в печерние 
часы (от 6 до 8 час. вечера), это время являлось для кама и переводчиков наибо- 
лее уд›бным. Только один раз исследование было произведено в дневные часы (от 
12 до 2 час. дня). 

Исследование кама до и после камлания. Кам Болчек Отугашев прибыл 
в Томск вместе с фотографом—алтайцем С. И. Гуркиным, который намерен в цс- 
лом ряде гэрэдов Сибири и России демонстрировать фотографические сним ки видов 
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Алтая, а также алтайскьй религиозный обряд камлания; для этой последней цели 
им и взят с собою кам Болчек. Болчек, повидимому, очень доволен своей поездкой, 
разнообразием и новизной впечатлений, он обнаруживает большую любознательность, 
очень интересуется окружающим. Болчек немного понимает по русски и может 
произносить некоторыя русския слова За время пребывания в Томске он выучил 
сще несколько русских слов. К камланию на подмостках театра он относится до- 
вольно просто; повидимому камлание при необычных условиях ему не кажется чем- 
то странным, мало вяжущимся с той целью, для какой обычно совершается камла- 
ние, как религиозный обряд. 

Мы наблюдали первое камлание камом Болчек в общественном собрании 
23 ноября 1913 г. В ожидании окончания демонстраци снимков, после которой пред- 
стояло камлание, Болчек находился за кулисами, был несколько возбужден и са- 
метно волновался; он часто брал в руки особый музыкальный (струнный) инстру- 
мент, извлекал из него тихие, меланхолические звуки, садился на стул, вновь вста- 
вал, переходил с места на место и снова садился. К своему шаманскому одеянию. 
в котором он должен был совершать камлание, Болчек прикасаться не дозволял, но 
охотно позволил себя исследовать. 

В 8 часов 40 минут вечера мы измерили у кама температуру, силу рук по 
динамометру, сосчитали пульс и дыхание, сняли кривую пульса, исследовали состоя- 
ние мышечных, вазомоторных, кэжных, сухожильных рефлексов, состояние болевой 
и тактильной чувствигельности и определили границы сердца. В 9 час, 20 мин. вс- 
чера перед самым облачением кама мы вновь произвели исследование его. Резуль- 
таты этих дальнейших исследований занесены нами на особую таблицу, которая бу- 
дет приведена ниже. 


До Через 6 ми- Через 15 | Через 30 На 








Камлание 23 ноября. нут после 
камлания.| камлания. | МИН. мин. завтра: 
Пулье д... :... | 100 | 198—200 | 180 | 130 80 
Дыхание... .... 19 | 30 25 20 
Температура. ...... 36.3 ‚| 38,3 38.0 36.3 
Сила рук: правой. ....| 105 | 110 120 100 
„ „ левой. .... 190 | 100 | 110 95 
Коленные рефлексы ... .№ ослаблены М 
Вазомоторы ....... М резкое покраснение и пот М 
Мышечные рефлексы ... Х каталепс. |слаб. кат | М | М 





Камлание 30 ноября: 


Пульс: а 98 160 130 100 80 
Дыхание ........ 22 30 20 20 
Температура. -..... 36.4 37.8 37.4 36:3 
Сила рук: правой. .... 110 120 120 160 
ор л№,.... 100 38.2 100 100 95 
Коленные рефлексы .. . | слабые сще слабее М 
Вазомоторы ....... М покраснение и пот| покрасн. М 
Мышечные р-сы ... слабые слабая каталепсия | слабые М 
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В 9 час. 44 мин. началось камлание. Болчек камлал с большим воодушевлением; 
движения его были живые, энергичные; он все свое внимание сосредоточивал на 
камлании. Началось камлание окроплением окружаюшаго места водой из чашки 
и произнесением нескольких слов, обрашеннных к богу. После этого Болчек сел 
на пол, взял в руки бубен и начал по нему ударять колотушкой раскачиваясь 
в то же время всем корпусом; время от времени он произносил речитативом слова 
и устремлял свой взор кверху. Приблизительно через каждые 1—2 мин. он вставал 
делал ряд движений вперед, нагад и в стороны, несколько быстрых движений вок- 
руг вертикальной оси туловища и ряд быстрых, отрывистых и энергичных движений 
ногами (притоптьвание и тёнцы); потом вновь садился. Все время он игвлекал 
звуки из бубна и произносил ряд молитвенных и призывных звуков и слов. Всего 
кружений им совершенно 3 по 15—20 оборотов в каждом. Во время камлания 
он совершенно отрешается от всего окружающего; лицо его принимает молитвенное 
выражение, взор обращен вверх; он как-бы наблюдает и сосредоточивает все свое 
внимание на чем-то таком, что недоступно другим людям, на тех духах и на тех 
небесных областях, куда, по верованиям шаманистов, душа кама путешествует во- 
тремя камлания. Чем больше он камлал, тем движения его становились все более 
живыми, энергичными и было :аметно, что воодушевление и увлечение кама росло 
с каждой минутой все более и более: С. И. Гуркин сообщил нам, что Болчек спо- 
собен камлать по несколько часов подряд и что, чем дольше он камлает, тем 
труднее его остановить. В 9 час. 49 мин. был опушен занавес и С. И. Гуркин 
подошел и стгл насильно останавливать кама. Остановить его было действительно 
очень трудно. Болчек был видимо очень недоволен насильственным прекрашением 
камлания, долго продолжал делать руками те же движения, какие он делал во время 
самого камлания, пытался несколько раз встат на ноги и раскачиваться всем туло- 
винем; наконец минуты черед три его удалось усадить и он немного успокоился. 
Но нельзя было сказать что кам совершенно пришел в себя: взор его был обрашен 
в одном направлении, он мало видел то, что было перед его глазами; лицо и грудь 
кама были очень красны, весь он был покрыт потом; тяжело дышал. Состояние 
мышц его было малоподвижное, бли:ко напоминаюшее каталептическое состояние. 
в начале, как я сказал, он продолжал делать руками те же движения, что и во время 
камлания; минуты через 2—3 эти движения он прекратил зато трудно было пере- 
вести его руки из одного положения в другое; при этом не ошущалось ригидности 
или состояния контрактуры, а только тугоподеижность, и раз рукам было дано 
какое-либо определенное положение, то оно и продолжало сохраняться некоторое время. 

Лишь только представилась вогможность мы еше раз повторили наши исследова- 
ния, за исключением исследования кожньх рефлексов и кожной чувствительности. 

Второй раз мы наблюдали камление кама Болчек в :але Бесплатной Библиотеки 
30 ноября 1913 года. (Накануне этого двя Болчек камлал в Здании Дома Науки.) 
На этот раз Болчек уже не был так в=волнован, как в Общественном Собрании. 
Видимо он совершенно освоился с своим положением. Он охотно допустил себя 
исследовать, но также перед камланием не позволил трогать своего шаманскаго 
облачения и бубна. Результаты исследования до и после камлания приведены в таблице. 


В данных нашего исследования видно что кам Болчек не пред- 
ставляет каких-либо резких патологических уклонений в состоянии 
его здоровья. 

Анамнестические данные указывают нам, что Болчек происходит 
из здоровой, отличающейся долголетием семьи; только его бабушка 
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В 9 час. 44 мин. началось камлание. Болчек камлал с большим воодушевлением; 
движения его были живые, энергичные; он все свое внимание сосредоточивал на 
камлании. Началось камлание окроплением окружающаго места водой из чашки 
и произнесением нескольких слов, обращениных к богу. После этого Болчек сел 
на пол, взял в руки бубен и начал по пему ударять колотушкой раскачиваясь 
в то же время всем корпусом; время от времени он произносил речитативом слова 
и устремлял свой взор кверху. Приблизительно через каждье 1—2 мин. он вставал 
делал ряд движений вперед, нагад и в стороны, несколько быстрых движений вок- 
руг вертикальной оси туловища и ряд быстрых, отрывистых и энергичных движений 
ногами (притопть.вание и тёнцы); потом вновь садился. Все время он и:влекал 
звуки из бубна и произносил ряд молитвенных и призывных звуков и слов. Всего 
кружений им совершенно З3 по 15—20 оборотов в каждом. Во время камлания 
он совершенно отрешается от всего окружающего; лицо сго принимает молитвенное 
выражение, взор обращен вверх; он как-бы наблюдает и сосредоточивает все свое 
внимание на чем-то таком, что недоступно другим людям, на тех духах и на тех 
небесных областях, куда, по верованиям шаманистов, душа кама путешествует во 
рремя камлания. Чем больше он камлал, тем движения его становились все более 
живыми, энергичными и было :аметно, что воодушевление и увлечение кама росло 
с каждой минутой все более и более: С. И. Гуркин сообщил нам, что Болчек спо- 
собен камлать по несколько часов подряд и что, чем дольше он камлает, тем 
труднее его остановить. В 9 час. 49 мин. был опущен занавес и С. И, Гуркин 
подошел и стгл насильно останавливать кама. Остановить его было действительно 
очень трудно. Болчек был видимо очень недоволен насильственным прекращением 
камлания, долго продолжал делать руками те же движения, какие он делал во время 
самого камлания, пытался несколько раз встат на ноги и раскачиваться всем туло- 
вин ем; наконец минуты черед три его удалось усадить и он немного успокоился. 
Но нельзя было скатать что кам совершенно пришел в себя: в:ор его был обращен 
в одном направлении, он мало видел то, что было перед его глазами; лицо и грудь 
кама были очень красны, весь он был покрыт потом; тяжело дышал. Состояние 
мыши его было малоподвижное, близко напоминающее каталептическое состояние. 
в начале, как я сказал, он продолжал делать руками те же движения, что и во время 
камлания; минуты через 2—3 эти движения он прекратил зато трудно было пере- 
вести его руки из одного положения в другое; при этом не ошущалось ригидности 
или состояния контрактуры, а только тугоподЕеижность, и раз рукам было дано 
кское-либо определеннос положенис, то оно и продолжало сохраняться некоторое время. 

Лишь только представилась во: можность мы еще раз повторили наши иссле дова- 
ния, за исключением исследования кожньх рефлексов и кожной чувствительности. 

Второй раз мы наблюдали камление кама Болчек в :але Бесплатной Библиотеки 
30 ноября 1913 года. (Накануне этого дня Болчек камлал в Здании Дома Науки.) 
На этот раз Болчек уже не был так взволнован, как в Общественном Собрании. 
Видимо он совершенно освоился с своим положением. Он охотно допустил себя 
исследовать, но также перед камланием не позволил трогать своего шаманскаго 
облачения и бубпа. Результаты исследования до и после камлания приведены в таблице. 


В данных нашего исследования видно что кам Болчек не пред- 
ставляет каких-либо резких патологических уклонений в состоянии 
его здоровья. 

Анамнестические данные указывают нам, что Болчек происходит 
из здоровой, отличающейся долголетием семьи; только его бабушка 
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умерла в молодых годах. Резких признаков физического и психи- 
ческого вырождения мы так же не могли подметить, если не счи- 
тать приросшие ушныя мочки и высокое состояние твердого неба. 
При объективном исследовании кама мы нашли у него незначи- 
тельное увеличение левой границы сердца, что можно объяснить 
чрезмерным и частым мышечным напряжением во время продолжи- 
тельных камланий иногда до 12-ти и более часов под ряд. 

Что касается нервной и психической сферы, то из анамнеза нам 
не удалось получить указанний на наследственное отягощение. Из 
его родных никто не страдал. Камлание едва ли может проходить 
совершенно бесследно для организма. Мы уже указывали, что среди 
камов часто встречается люди, имеющие известные дефекты со сто- 
роны нервно-мышечной сферы. Как алтайцы, так и народы северо- 
восточной Азии: чукчи, буряты и вообще инородцы Сибири твердо 
верят, что лицо призванное быть шаманом отмечается разными 
болезненными припадками: выкрикивание, безцельным беганием, су- 
дорогами и прочие. Они верят, что будущие камы получают „зов“ 
от бога, и что не следует противится этому „зову“, иначе можно 
заболеть. Если принять во внимание эти верования инородцев, веру 
самого кама Болчка и его внушаемость, то станет ясно, что бывшие 
в детстве и в зрелом возрасте болезни кама были признаны им 
самим и окружающими, как указание свыше, как „зов“; далее, если 
обратить внимание на самое камлание с его нервно-психическим 
возбуждением, с его экстазом, то станет понятным, что все это 
могло способствовать развитию у кама Болчек явлений истериче- 
ского характера. Как в 1909 году пои исследовании кама Мампыя 
так и в 1913 году, исследуя кама Болчек, мы не нашли у них со 
стороны рефлексов и чувствительности указания на истерию. Да 
ведь истерия характеризуется больше психическими симптомами; 
поэтому мы и решили произвести над камом экспериментально- 
психологическое исследование. Обстоятельства нам благоприятство- 
вали и нам удалось произвести исследование не только кама, но и 
такие же исследования над инородцем алтайцем 35 лет. 

Сравниная кривые в том и другом случае мы видим, что про- 
филь кама стоит значительно ниже профиля Хл.; особенно низко 
стоит профиль запоминания элементов речи, а так же профиль 
сопротивления автоматизму и внушаемости и профиль объема вни- 
мания. К сожалению мы не можем сравнивать профиля кама с про- 
филем больных истерией выведенными профессором Россолимо, так 
как наши исследования не полны и сокращенны, как это указано 
выше. Но все же из профилей этих мы можем заключить, что кам 
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умерла в молодых годах. Резких признаков физического и психи- 
ческого вырождения мы так же не могли подметить, если не счи- 
тать приросшие ушныя мочки и высокое состояние твердого неба. 
При объективном исследовании кама мы нашли у него незначи- 
тельное увеличение левой границы сердца, что можно объяснить 
чрезмерным и частым мышечным напряжением во время продолжи- 
тельных камланий иногда до 12-ти и более часов под ряд. 

Что касается нервной и психической сферы, то из анамнеза нам 
не удалось получить указанний на наследственное отягощение. Из 
его родных никто не страдал. Камлание едва ли может проходить 
совершенно бесследно для организма. Мы уже указывали, что среди 
камов часто встречается люди, имеющие известные дефекты со сто- 
роны нервно-мышечной сферы. Как алтайцы, так и народы северо- 
восточной Азии: чукчи, буряты и вообще инородцы Сибири твердо 
верят, что лицо призванное быть шаманом отмечается разными 
болезненными припадками: выкрикиванис, безцельным беганием, су- 
дорогами и прочие. Они верят, что будущие камы получают „зов“ 
от бога, и что не следует противится этому „зову“, иначе можно 
заболеть. Если принять во внимание эти верования инородцев, веру 
самого кама Болчка и его внушаемость, то станет ясно, что бывшие 
в детстве и в зрелом возрасте болезни кама были признаны им 
самим и окружающими, как указание свыше, как „зов“; далее, если 
обратить внимание на самое камлание с его нервно-психическим 
возбуждением, с его экстазом, то станет понятным, что все это 
могло способствовать развитию у кама Болчек явлений истериче- 
ского характера. Как в 1909 году пои исследовании кама Мампыя 
так и в 1913 году, исследуя кама Болчек, мы не нашли у них со 
стороны рефлексов и чувствительности указания на истерию. Да 
ведь истерия характеризуется больше психическими симптомами; 
поэтому мы и решили произвести над камом экспериментально- 
психологическое исследование. Обстоятельства нам благоприятство- 
вали и нам удалось произвести исследование не только кама, но и 
такие же исследования над инородцем алтайцем 35 лет. 

Сравниная кривые в том и другом случае мы видим, что про- 
филь кама стоит значительно ниже профиля Хл.; особенно низко 
стоит профиль запоминания элементов речи, а так же профиль 
сопротивления автоматизму и внушаемости и профиль объема вни- 
мания. К сожалению мы не можем сравнивать профиля кама с про- 
филем больных истерией выведенными профессором Россолимо, так 
как наши исследования не полны и сокращенны, как это указано 
выше. Но все же из профилей этих мы можем заключить, что кам 
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Болчек сравнительно легко поддается внушению и обладает довольно 
живым воображением т.-е. как раз явлениями свойственными исте- 
ричным. Труднее объяснить в нашем психологическом профиле пони- 
жение процессов запоминания элементов речи. Быть может ‘оно 
объясняется взаимным непониманием нас и кама (мы говорили через 
переводчика). Другой профиль инородца Хл. который говорил по 
русски, не дал этого падения процесса запоминания. Быть может это 
падение кривой дает указание на эпилептический характер нашего 
кама, но других данных в этом направлении ни в анамнезе, ни в 
объективном исследовании мы не нашли. 

Нами было отмечено, что тотчас же после камлания мышцы кама 
приходят»в особое каталептоидное состояние, что кам во время 
камлания резко возбуждается, приходит в экстаз, что это возбужде- 
иие не так скоро проходит после камлания. 'Наблюдаемый нпми 
1909 году кам Мампый, хотя и дал картину резкого нервно-мышеч- 
ного возбуждения но у него не отмечалось ни экстаза, ни каталеп- 
тоидного состояния мышц. Но это мы объясняем тем что Мампый 
более сознавал ненормальность камлания на подмостках сцены. 
Напротив кам Болчек камлал не за гнев а за совесть и его с тру- 
дом останавливали. Несомненно, что эти два кама в психическом смысле 
не похожи друг на друга: последний более эмоционален, истеричен. 

После того как мы ближе ознакомились с камом, и он стал 
больше понимать по русски, нам удалось установить у него ряд 
галлюцинаций, выражающих разного рода верования инородцев. Кроме 
этого кам заявил, что он слышит иногда голос призывающий его 
камлать, противоречить которому он неможет и камлает все более 
и более побуждаемый тем духом голосом которого „ как бы чело- 
век говорит“; таким образом данные экспериментального психологи- 
ческого исследования, в состояние экстаза во время и после камла- 
ния, каталептоидное состояние мышц после камлания, самовнушае- 
мость и непреодолимая подчиняемость „зову“ все это по нашему 
мнению достаточно, чтобы признать кама Болчек истериком. 
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Болчек сравнительно легко поддается внушению и обладает довольно 
живым воображением т.-е. как раз явлениями свойственными исте- 
ричным. Труднее объяснить в нашем психологическом профиле пони- 
жение процессов запоминания элементов речи. Быть может ‘оно 
объясняется взаимным непониманием нас и кама (мы говорили через 
переводчика). Другой профиль инородца Хл. который говорил по 
русски, не дал этого падения процесса запоминания. Быть может это 
падение кривой дает указание на эпилептический характер нашего 
кама, но других данных в этом направлении ни в анамнезе, ни в 
объективном исследовании мы не нашли. 

Нами было отмечено, что тотчас же после камлания мышцы кама 
приходят-в особое каталептоидное состояние, что кам во время 
камлания резко возбуждается, приходит в экстаз, что это возбужде- 
иие не так скоро проходит после камлания. 'Наблюдаемый нпми 
1909 году кам Мампый, хотя и дал картину резкого нервно-мышеч- 
ного возбуждения но у него не отмечалось ни экстаза, ни каталеп- 
тоидного состояния мышц. Но это мы объясняем тем что Мампый 
более сознавал ненормальность камлания на подмостках сцены. 
Напротив кам Болчек камлал не за гнев а за совесть и его с тру- 
дом останавливали. Несомненно, что эти два кама в психическом смысле 
не похожи друг на друга: последний более эмоционален, истеричен. 

После того как мы ближе ознакомились с камом, и он стал 
больше понимать по русски, нам удалось установить у него ряд 
галлюцинаций, выражаюших разного рода верования инородцев. Кроме 
этого кам заявил, что он слышит иногда голос призывающий его 
камлать, противоречить которому он неможет и камлает все более 
и более побуждаемый тем духом голосом которого „ как бы чело- 
век говорит“; таким образом данные экспериментального психологи- 
ческого исследования, в состояние экстаза во время и после камла- 
ния, каталептоидное состояние мышц после камлания, самовнушае- 
мость и непреодолимая подчиняемость „зову“ все это по нашему 
мнению достаточно, чтобы признать кама Болчек истериком. 
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Оп е$5а!1 4е Гехашей рзусво1021ие ехрбгипеа! 
Фип „каше“ (зспатап) 4?’АЦат. 


Раг. 1е Рго{. У. КОВЕШМЕ (4’ОтзК). 


Ге зсратапзте ез{ ипе сгоуапсе гёрап4ие рами! |ез абонеоёпез 
4е |а ЭЬбие. Сене сгоуапсе адтеё |а розэБИиеб 4е а соттишса- 
боп ауес Пез 65ргИ5 чи! БаБИепе ]е топ4е сотше тоуеп Чи хаЦцетеп{ 
Чез Чмуегзез та\аФез. [ез зсБатапез (ои КАтез) зопЁ ропг Па р|ираи 
4ез тЧг4из аНен$ 4ипе ша|а4е пегуецзе, та! [ез зушр{0шез 4е 
]ег тша|аФе ЮюпЁ сгоше А 'еиг еп{оцгаее чи’Йз Чбраззеп{ |а. шоуеппе 
Чез Роштез огФташез, [’а\Меиг а ехапип6 аи рошё 4е уие шё@са| 
её рзусЬо]о5о-ехрёйтег{а! (4аргёз 1а шёфо4е Чи „Ргой“ 4е ш-г 
1е РгоЁ. Коззо1то) Пе зсБатапе ВоЙзсЬек ауапЁ е{ аргёз |е „Каш- 
пасе“ (соттитсайоп ауес |ез 63ргИ$) её сопзайа дие ВоЙзеВек 
{ай аНеше 4’Вузене. 

ОцапЕ а [Гбхашеп Ф’аргёз 1е „Ргой“, усе |ез тёзаМай$ аие 
Гащецг а оМепи: ]\а шётоше сЪех Во{зевек ай 4тёз {ыЫетеп+ 
Чёуеюррёе ат аие [а тёзапсе А ГашотаНзше е1 & ]а зиооезНЬ ие. 
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Оп еззат 4е Гехашей рзусНо1о21аие ехрбгипена! 
Фип „каше“ ($зсВатап) ?АНат. 


Раг. 1е Рго{. У. КОВЕШМЕ (4’Отз). 


Ге зсВатат1зте езЁ ипе сгоуапсе гбрапдие рагпй |ез аБойебпез 
Че ]а ЭЪ6ие. Сене сгоуапсе адте! а роззЬБИиё 4е |а соттищеса- 
Ноп ауес [е5 65рг$ аш БаБцеп! |е топ4е сотте тоуеп 4и аЙетепи 
4ез Фуегзез та]афез. [ез зсБатапез (ои КАтез) зопё рог |а р!араи 
4ез шдмл4ди$ аНенз Фипе тша|аФе пегуецзе, па!$ [е5 зутр!бтез 4е 
1еиг та|аФе Ююпё сгоше а 'еиг епоцгазе чи’Йз Чбраззеп{ |а. тоуеппе 
Чез Волтез ог4танез, [’ащеиг а ехаштё аи рош 4е уце шёЧса\ 
её рзусво]о5о-ехрёйтепга| (4аргёз 1а шбФо4е 4и „Ргой“ Че т-г 
1е Рго{. Ко55о]1то) ]е зсфатапе ЕоИзсфек ауапф е{ аргёз |е „Кат- 
]апасе“ (соттитсайоп ауес [ез 65ргИз) её сопзфаа аие ВоИзеВек 
{ай аНешё 4’Вузепе. 

ОцапЕ а [Гбхатеп Ф’аргёз 1е „РгоН“. уойср ]ез тёзиМа1$ аие 
Гацеиг а оМепи: |1а тётоше срез Войзерек бай 4гёз {[аЫетеп+ 
Чбус1оррбе атя ие [а тёу5{апсе А Ращотайзте е{ А 1а зивоезНЬ ие. 


Меигойгор1$ ше её рагаГуз!е збибгае 
ргог. ^. МАВТЕ еЁ ГЕУАЮИЕИГ (ас Ран5) 


| — Роцг [а рагайузче хбоёга|е ]а гсасНоп сёрБа]о-гас@еп ез{ соп- 
${апее ап аи рот 4е уие ]утрвосуёаце, Ыоспидие её 4е ]а гсасНоп 4е 
\Газзегтпапп аогз чч’еШе с5ё пиШе Чапз |ез ЧИЁЕгетиез Ююгтез 4е 46- 
тепсе поп рагайуйНдие. 

[’ехатеп Чи 56гат Чоппапй 4е$ гёзи{аё тотз соп${ап{$ чие се]! 
Чи НачЧе сбрЬа]о-гас!еп, а ипе уа|еиг Фазпозаце шЁбг!еиге А се 
Чегитег. 

| — ап$ ип {тауаЙ еп соЙаБогаНоп ауес ММ. Кауаи её Уата- 
поисру, поиз топН1оп$ ие |е зёгит 4ез зурЬ'Пччез$ зесоп4ашез Чоппе 
упе гбасНоп 4е \/аззегтапп сопз{атитиаепё роз уе. {апд1$ «че |е 11- 
сие сёрВа]о-гасШ еп 4ез тётез та|а4е$ езё {ю{аетепё тасёЁ. Сес! 
ргоцуе дие 1а зурЫ $, [огзаи’еПе |а155е пкас[е зузте пегуеих сеп- 
{га|, пе ргодий ацсипе то4ШсаНоп Чи шом4е сёрБа]о-гас!@еп ам 
ро 4е уце 4е ]а НхаНоп Чи сотр!6теп+. П п’еп е3ё раз 4е шёте 
1огзаае Ги{есНоп 1пёбгеззе шёте А ип 1Ые 4езтё [е зуз4ёще пегуеих. 

[е Наш4е сбрЬа]о-гасЬ:Феп рец а|огз асаибиг Чез ргорие 6$ поп- 
уеШез её ргоуодиег 1е рЬбпотёпе 4е [а НхаНоп. Моиз Ч6топоп$ 
беа]етепе ача’Й п’у ауай апсип рага!6Изте епёе ’ехатеп сНо]оз!дие 
4и Паше сёрЬа|о-гас Чет её |а гбасНоп 4е \/аззегтапп Юючгше раг 
се Паше. 

Га рёпёнаНоп 4ез потЬтеих 1утрросуе$ Дапз |е сапа] гас еп 
п’епгате раз ЮгсбтепЁ ГаррагИ!юп 4е зибз{апсез аи! еп ргёзепсе 
Чез Про!4ез. епхсп4гепЕ НхаНоп 4е Гаехте. 

Ш — Ел ауй 1913, МозизМ сё Мооге опё ргочуё аше я Гоп 
{гайе 4ез Нахтеп{з и сегуеаи 4е Р. С. раг Гпаргбяпайоп а Гагреп{ 
тесоттап@ве раг Гип 4е поцз. оп реш шее еп &\4епсе 4ез и6- 
ропётез +ур1аиез Чапз |е сощех сёгёБга|. 

№и$ а\оп$ епыериз |опретрз$ ауапЁ 4ез геспегсЬез апаогиез, 
таШеигеизетеп{ запз зиссёз; 4ёз РаррайНоп Чи Науа! 4е МогиазЫ. 
пои$ ауоп$ етхгериз |а убиНсаНоп 4ез Чоппёез риабШ6ез раг | еЁ 
пои$ ауопз Ч6се]6 раг сене шёфо4е |е ибропёте Чапз [’6согсе сёгб- 
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Ьга]е 4е 4еих рага]унаиез обпёгаах аубгёз, рагпи 24 саз. ехатилёз А 
се рошЕ 4е уце. Й ай пи6геззапе 4е сопз{айег аие Гахеп! ра осёпе 
4е ]а зур$ роиуаЙ регузег Чапз |е сегуеаи та]отё ]а Чигбе ехыё- 
шетеп{ |опоие 4е ]а рагайузче обобгае (7 апз еп ип са$).. 

Рапз се шёше {тауа|, поч$ гесоттап 00$ Гетр]о! Чи ргосё46 А 
Гепсге 4е Сыте её зийочЕ 4е |а тбёфо4е 4е Готапа-ТиБоп4еаи роцг 
]а тесБегсье 4ез зриосВе{з пеигогорез. 

Оёзнеих Ч6{иЧег |а рафоэбёше 4е 1а рагаузче обибга!е, поц$ 
ауоп$ еззауб, еп соЦабогаНоп ауез М. Папшезсо, 4’зо]ег 1е Утиз 
зриосНёНеп чи! епоепаге сене ша]аФе, [е чапзте йе ацх апипаих 
(арилз) её Репгеетт раг 4ез раззасез гбоиЦегз. 

Ог, 463 поз ргепегз езза!з, помз ауопз 6е Каррёз 4ез Чгеп- 
сез Ча’ у ауай епцте ]ез 16910п$ ргоуоаибез раг |е \т6ропёше 4е ]а 
рага]узе обпёгайе срех |е 1арш, её се!е дие Гоп оБзегуе ВаБйиейЙе- 
пшепё сБех |а шёште езрёсе апипа[е, аргёз ’ тосшаНоп Чи зриосЬ&е 
4егто{горе (сВапсге, рарчЙез). Еп роигушуУапЁ сез гесрегсНез её еп 
роззез$1оп поп зешетеп{ Ч4’ипе, та!5 4е диаце зоисрВез 4е и6ропб- 
ше5 пеиго{горез, поц$ ауопз 4ёсоцуей 4’аи тез сагасЁ6гез АН6гепие]$, 
еп зоще чие, соп4иЙ$ раг Гехрёмепсе, поиз ауопз рог ай! Ате 616 
[отсё$ ЧФадтейте {а 4155ет апсе 4ез 4еих оегиез еЁЕ Ююгтшег |а {фбо- 
не Чиа|зе. 

Кёзитопз Бибуетеп{ сез сагасЁётез А!гепие[з: 


Ге ушги$ лепгогоре аШеге Чи хегте Аегто горе: 


1° — Рак [ез рагНсшШагиёз$ 4ез 1691015 ди’ епоепаге сВех [е 1арт 
аи пуеаи Чи зстофит, Чи ргбрисе её 4е ]а шидиеизе рен-апа]е (ра- 
рЙюо-з4иатез аи Пеи ФогсВИе её свапсге ш4иг6); 

2° — Раг зоп аНшИб тагаибе ропг ]ез се]ез 6риЪёНа|ез; 

3° — Раг а 4итёб ехуётештет! опоие 4е за рёмо4е 4’тсиБаНоп; 

4° — Раг |а |ет{еиг ие шеНепЕ [ез 1651015 А сабиг зрощапбтепе; 

5° — Раг за утшепсе роиг ГВотше её [е зтее (тосшайопй сща- 
пёе). Сене ушшепсе езё пиШе ой ргезаие, сереп4апЁ аие се!е 4а 
уз Чегтойгоре езё епсоге Ю{ ассешиёбе аргёз 4е потЬгеих разза- 
сез зиг [е 1арт; 

6° — Епйп, раг за {асоп 4е зе сотромег А [6оаг4 Чез езза!з 
Чптипй6 сго1з6е: |ез апипамх гиёз 4е Ри{есНоп раг |е ути$ пеиго- 
{горе её уасси16$ сопые се утиз сопёгасепт( |е оегте Чегто{горе е{ 
шуегзетегу. 

Еочз 4е сез 4оппёез, пои ауопз сопсфа дие |е ргосеззи$ зрёс!- 
Наме срез |ез зщеёз Чезлёз 104 оц фаг4 Чез рагайуйЧиез обибгачх 
оц [ез 4аБ6Наиез, Чеуай буошег 4е |а шатиёге зшуат(е: 
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Ьга]е Че 4сих рага\уНдиез ебпёгаих а\ёгёз, рагпи 24 саз. ехапипё$ а 
се рой 4е уце. | &ай пибгеззапё 4е сопз{афег аие ГахепЕ раозёпе 
4е 1а зурЫШ$ роцуай регзег 4апз |е сегусаи та|этё |а Чигёе ехиё- 
тетепе |опгие 4е Па рагаузче оёпёга]е (7 ап$ еп ип са$з). 

Пап се шёте {тауа|, пом гесоттап!юп$ |’ептр]о! Чи ргосёдё А 
Гепсге 4е Сыте её зигюч! 4е |а т&фо4е 4е Гомапа-ТиБоп4еаи роиг 
]а тесрегсфе 4ез зртосфей$ пеиго!горез. 

Пёзиеих ЧвшЧег ]а рафозёше 4е 1а рагаузче сёпёга]е, пои$ 
ауоп$ еззауё, еп соЦаБоганоп ауез М. Папщшезсо. 4’1зоег |е ушиз 
зриосНёНеп чи! епоеп4ге сене та|аФе, |[е апзтеНте аих апипаих 
(арил$) её Гепге{епт раг 4ез раззарез гёеи!еиз. 

Ог, 46$ поз ргепуегз ез5а15, пои а\уопз &е Наррё$ 4ез Ч Нгеп- 
сез аи’Й у ауаЙй епёе ]ез 16510п$ ргоуоацвёез раг |е нёропёте 4е ]а 
рага]узе эбпёгае сфе2 ]е |арт, её сейе дие Гоп обзегуе ВаБишейЙе- 
тепё срех 1а тёте езрёсе апипа[е, аргёз ’ тосщаНоп 4и зриосЬ&е 
Чегтойгоре (срапсге, рарие5). Ёп роитгзшуапЁ сез гесфегсЬез её еп 
роззезюоп поп зешетег 4’ипе. та!5 4е дцаые зоисрез 4е +г6ропб- 
пез пеигогорез, пои ауоп$ Ч6соцуен 4’аи!гез сагас!гез ЧЁ6гепне|5, 
сп 5оце 4ие, сопдиЙ$ раг Гехрёпепсе, поиз ауоп$ рошг ай! ше 616 
отсёз Фадтейе ]а 9155е ]апсе 4ез 4еих оегтез е! югтшег ]а Ш бо- 
не 4иа|з+е. 

В65зитоп$ Биёуетепе се сагасёётгез Ч6гепне]з: 


Ге мги$ пеигогоре @Исге Чи бегте Чегтогоре: 


1° — Раг 1е5 рагисШагив$ 4ез 169015 Чи’Й епреплдге сЪе2]е ]арт 
аи пуеаи и зсгоит, Чи ргбрисе её 4е |а тидиеизе рей-апа\е (ра- 
рю-з4иатез аи Шеи ФогсЬИе её сВапсге ша4цгб); 

2° — Раг ‹оп а тИё тагдиёе рочг |ез$ сеЙщез вриВбНаез; 

3° — Раг |а Чигёё ехнётетепи ]опбие 4е за рёно4е 4’тсиБаНоп; 

4° — Рак [а [ещеиг дие текеп+ ]е5$ 16$1оп5 а хивиг зрощапётепй; 

59 — Раг за унщепсе роиг ГВотште её |е зтсе (тосшаНоп сша- 
пёе). Сеце угщепсе езё пиШе ои ргезаце, серсеп4апЕ аие се!е 4и 
\тиз 4егто#горе е5{ епсоге [огё ассепиёе аргёз 4е потЬгеих разза- 
се иг |е арт; 

6° — Епйп, раг за {асоп 4е зе сотромег а |’6аг4 Чез е$5а15 
Ч’/ппилпИ6 сго156е: |ез апипаих гиби$ 4е Ги{есНоп раг [е \тиз пеиго- 
форе с{ уасси?6$ сопке се утиз сопнасцепЕ ]е хегте Чегто!горе ей 
пуегсетем. 

Гомз 4е сез 4оппёез, поиз ауопз сопсфФа дие |е ргосеззи$ зрёс!- 
Наме срез [ез зщеё$ Чезилёз$ 104 оц {аг Чез рагайу’Чиез обпёгаих 
оц |ез 1аБбНаиез, Чеуай 6уошег Че ]а ташёге зшуатще: 
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| п’ехе раз ипе зеше уамёёё 4е убропёше, ша!з сейатешеги 
раз еигез, Че тёше чи’А сб6 4и БасШе {урычие, Пу а 1е5 Чеих 
рагафурЫчиез, чие поц$ ро$364опз$ р|азеитгез уан@{6з Че БасШе дузеп- 
{6наие её 4рЫбиаче, ои Че зриез 4е [а Нёуге гёссигеме. [ез уай- 
65 пе АШЕтепЕ раз шогроюо1ацетеп епые еШез, Чи шо!а$ 1огз- 
Чи’оп |ез ехаште раг [ез ргосё4ёз ппраЁайз ЧопЁ поцз 415ро$0п$ 
асизПетепё, та!$ зопё пеМемерЁ 415зет ап  раг \еиг$ ргори@{6$ 
Ыо]оз1ацез, [еиг утшепсе, |еиг роцуо! апбоёпе, е{с... ек... 

Раги! |ез ши рез уанёёз Че зриосЬез Че 1а зурЫ$, Й у еп 
а Чи! зопё 4очё$ Ф’ипе арНЧе раз тагдцибе А зе Йхег зи ]е рагеп- 
суше Чез сепез пегуеих. Се зопЁ сез уайёё$ Чи?, рёпёапЁ Чапз 
Рограп!зте а |а [ауеиг Чип сВапсге, зоцуеп асе еЁ раззапЁ тта- 
регси, епуа1ззепё Че ргёЧИесНоп |е сегуеаи еЁ {а шсеЦе, её пбеП- 
хеапё р№шз$ ои шошз |а реаи её 1ез шичиеизез, у епоепагеп 1ез 
1651опз сагасёезНаиез Че ]а рага|узе обпбга|е её Чи {аЪёз. Аи В: 
сё а шезиге аие сез {ибропётез пеигоорез з&юцгпеп{ Чапз Гёсогсе 
сбгёБта|е, |ецгз сагас{ёгез зрёсйЙаиез $’ассепаетЕ её зе Нхепш, або 
ЧаБоицёг А чп пеигогор' те р14$ шагач6 ач’Й пе Гай аи 
Ч&Бли. 

Сес! ай, ие |огзаи’оп а епёе ]ез шайз цпе 1еШе уанёё Нхбе, 
а пеигогор/зте роиг ай1з! те абзои, оп езЁ #аррё раг зез` 4155ет- 
БЬ]апсез Ююп4атешща!ез Ч’ауес |е охегте Чегто{горе. 

Уо!аА се чие поиз епзеспай Гехрёмепсе. Оёз 10от$. пош$ ауоп$ 
гесрегсЬ6 Чапз |а ПЕбгафиге, |ез Чоппбез р\и$ ой шойа$ брагзез, 4’отаге 
< умаие оц ${аНзИдие, ди! роцумепЕ сопНитег оц шЁмтег поз сопсч- 
з10п$ ехрёгипепа[ез. М№оиз еп ауоп$ шоцуё Беаисоир Чи! уепаерЕ & 
Гаррш Че сез сопс]из10п$. её почз 1е5 ауопз тбёзитбез Чапз поне 
гауа!, {оиЁ еп ]еиг ассог4апё ]а уаешг ау’еМез шбгиаеп, с’езЁ А 
Чте иле Ююгсе 4е Чбтопгайоп {още геануе, её Че Беаисоир шЮ- 
нНеиге аих {аН$ ехрёншегцаих, саг ае Чешх сВозез Гипе: оч Шеп сез 
Чоппёез з1аНзНаиез её с\ацез аужегё еп еЙез-штётез Че дио! аб т 
зиг ипе Базе шёБгатаЫе |а сопсерНоп Чиайз{е Чи утиз пеиго{горе, 
еЁ а|огз се{е сопсерНоп. ЧеуаЙй &е ипапппештепе аЧпзе, се аш геп- 
Чай юще ехрёйтетшаНоп зирегНЙие; ош Ыеп, се Чи еп убгиё ай 
[е саз. е!ез пе Юиги!зает{ ие 4ез ргёзотрНоп$, е{ а|огз поу$ ауюп$ 
[{е Чгой 4е пе 1ез туодиег ач’а те 4е Чоситегз ассеззойез, ‘сой- 
Пугапё Чез Ёайз ехрёйтещаих аштетепе ргбсл$. 

Ог И поцз а 66 розчЫе 4е |е сотратег, {ап аи рошё Че уце 
Ыоо21чае аие шогрво|се’аце, [е ушиз пеигойгоре аи Утиз 4е |а зур- 
Ь1 $ БаБбНаеПе, сиёапёе её шидиезе. Се Чемуег п’@ай ацше аие 1е 
утиз Че Теги, сопзегуё 6чаетепй раг 4ез раззазез 5иг 1е арт. 
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Меиго\горзте © рагайу$’е ябпёгае 833 
| п’ехе раз ипе зеще уанеёё 4е ыёропётс, та1$ ссйашештстй 
рщ$1еигез, Че тёте ди’А сб6 ди БасШе 1урыаче, Пу а 1ез Чех 
рага#ур4иез$, чие поц$ ро5564оп$ ра$еиге$ уанеё$ Че БасШе дузеп- 
+6 паие её 41рЬ&иачце, ои 4е зриШез 4е [а Нёуге гёссигеце. [ез уап- 
465 пе ЧШегете раз тогруооз1аиетепё епые еШез, Чи топз 1огз- 
Чи’оп |ез ехатте раг [ез ргосё4ё$ ппраЁайз Чоп поиз 415$ро5сп$ 
аскизПетеп, та! зопё пейепепё 415зет]ап{$ раг 1ешг$ ргори@ $ 
оозацез, [еиг упшепсе, |еиг рочуот апбеёпе, ес... ек... 

Рагу [ез тир]ез уанё{ё$ Че зртосЬ&ез Че Па зурбШ5$, П у еп 
а Чи! зопё 4оц6$ Ч’ипе арН4е р|из тагциёе А зе Йхег зиг [е рагеп- 
сруте 4ез сепьез$ пегусих. Се зопЁ сез Уайз аш, рёпёнапЁ Чапз 
Гограпзте а |а [ауеиг 4’ип сфБапсге, зоцуеп{ асе её раззапЁ та- 
регси, епуар!5еп{ 4е ргёЧИесНоп |е сегуеаи её [а шсеШе, её пбе|- 
ФеапЁ р!№$ ои тшошз [а реаи её ]ез тиачеизез, у епреп4гепе ]ез 
165015 сагасё6т15Наие$ 4е ]а рага]узе еёпёга]е её Чи {а6ёз. Ам ЁВг 
с+ А шезиге аие ссз и6ропётез пеиго{гсрез 5&очгпеп{ Чапз [6согсе 
сёгёБгае, |епг$ сагас4ёгез зрёсШаиез $’ассепиеп{ её зе ВБхепё, аЁп 
ФаБоцг А ип пеигогор те №р14$ штагдиё аи’ пе Гай аи 
вЫ. 

Сес! {ай, дие югзаи’оп а спые 1ез шайз ипе 1еШе уанёе Йхбс, 
а пеигогср/зте роиг атз Чите аБбзош. оп езё #аррё раг зез 915ет- 
Ыапсез юп4атега]ез Ф’ауес |е зегте Чегто{горе. 

УоПА се дие поц$ епзеепай Гехрёпепсе. ПОёз 10$. поц$ ау\усп$ 
гесБегсЬ6 Чапз |а |И!6тгайиге, |ез Чоппбез риз ои топ$ брагзез, 4’ог4ге 
с!аие оц за $Идие. 4и! ромуаепё соп_тпег оц тЁгтег поз сопса- 
$10п5 ехрбёитеща|ез. М№оцз еп аУуоп$ оцуё Беаисоир Чи! уепаеп{ А 
Раррш 4е сс$ сопс$10п$. с{ поиз е5 ауоп$ гбзитбез Чапз поше 
{гауа!. {ой еп ]сиг ассогЧап ]а уеиг аа’еШез шёгйаеп, с’с$ё А 
Ане ипе {огсе 4е ЧбтопзгаНоп 1ощёе гейаНуе, её 4е Беаисоир шЮ- 
неиге аих {а!$ ехрбитешаих, саг 4е Чеих сВозез Гипе: оц Ыеп сс$ 
Чоппёе$ з{аз$Ние$ её сПиаиез ауаеп еп еЙез-тётез 4е дио! ат 
зиг ипе Базе шёбгашаЫе а сопсерНоп 4иа|з{е Чи упиз пеигогоре, 
сё а[огз сеЦе сопсерНоп Чеуай ёне ипапипештепй адпузе, се аи! гсп- 
Чай ще ехрёитепаНоп зирегНие; оц Ыеп, сс Чш еп Убгиё Чай 
[с саз. е!ез пе Юшгпуззает дис 4ез ргёзотрНоп$, е{ а]ог5 поц$ амюп$ 
[е 4гой 4е пе |ез туодиег аи’а те 4е 4оситет{$ ассс$зотез, соп- 
Нутапё 4ез Ёай$ ехрёитетаих аштетепё ргбёс!5. 

Ог | поц$ а && розчЫе 4е |е сотрахег, {ап аи рот 4е уие 
Ыоозие ие тогрЬо[со’аие, |е утиз пеигогоре ам Утиз Че ]а зур- 
511$ БабииеНе, сшапёе е! шиацезе. Се Чегшег п’ай ащте аие |с 
\гиз 4е ТгиНТ, сопзегуё 6ха]етеп{ раг 4ез раззарез иг |е арт. 
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Пез |е Ч&Ъиь оп Га уи, пом$ ауопз &16`Раррёз де 1а 415зет апсе 
чшех!5{ай епёте 1ез Чеих уши. аа рот! 4е уие: 
15°) 4е 1а рёпо4е Ч’тсиБаноп— 
25) Чс 1а Чигёе 4ез 1650оп5 епоепагёез све |е |арт— 
39) 4и сагас4ёге Че сез 16$1юп5— 
4°) 4и роиуой рафожёпе— 
59) 4е |’ пптипЦё сгоз6е— 

Ел еНей, |е утиз зриосЬЕНеп 4е ]а рага\уус эёпёга]е зе 415Нтеие 
раг зе ай дие 1с$ аМегайотп$ Ча’Й епреп4ге сЪег 1е |арт, аррага!з- 
зег{ аргёз ипе тсирайсп схсерйоппеЦетег{ ]опсие сЁ сибиззеп{ ауес 
ипе ехёте |ещеиг. О’ип аще сб16 сез 1651015 п’опЁ пеп Чи сБапсге 
1Чигб аце {ай аррагайте ’тосшаНоп аи |арт Чи \тёропёте 4е 1а 
зурЬЙз БаБше|е. 

П зас, еп еНе{, дез рарше$ здиатеизез, зарсгНсеез, |оса|з6ез иг 
]е зсгонип, ой, соште поцз Гауоп$ Уи, Чершз Юуймег 1919, зиг ]е 
ртёрисе сё Чапз |а гёетоп рбй-аппае. Н/юозацетепи, |ез аНега- 
Нопз 4е 1а Р. С. ехрёйтегиае тег пеНетепё Чи срапсге 4е 
Теа, {ап аи рот 4с уце 4ез сагасегез пусгозсор!ис$. Чие 4е |а 
]оса|зафоп Чез зртосВ{ез. Сез Чегиег$ тогитеп{ ипе а#пиё бриВЕ- 
Кафе роиг аз Чше ехс]измуе. Зиг [е5 соирез ппргёопёез а Гагоеги 
(МЕШо4е 4е ГеуаЧ9И!) оп сопз{айе аие ]ез сеЙез 4е |а соисфе 4е 
Мар! зоп стбомтёез ип убгНаЫс {ешгахе 4е ибропётез, |ездие]5 
рага1ззеп{, раг р|асе, репёег Чап$ |ез 616 тег 6рифеНаих. 

Еп ощге |е роиуош рафсеёпе 4ез Чеих уши$ е5ё ]от Че ]е 
тёте-:1141$ аце [е зриосЬе 4е 1а зурыз КаБимее. слиапёе е{ 
шидиси$с, е5{ рафсаёпе роиг |е5 зтеез апгоро!4ез её сайапйитщепз, 
а1п5$1 Чие роиг [ГБотште — (рафозёпейё аН6п6 аргёз$ 4е потЬгеих 
раззахез 5иг [е ]ар!т) 1), |е ибропёте Че ]а рага]уче з6пёга]е ез{ 
тшсЙепзИ раг тоси|айоп сшапёе роиг сез езрёсез апита|ез. 

Епбп 1!с$ схрёйепсез Ч’иптипйб сго156е. тотитепй А ег {ог дие 
1с5 Чеих хегтез зопё 9155ет ]аЫез. №ез апипаих хиёйз 4е ГтЕесНоп 
спсепагёе раг Гип 4ез утиз сё аш ассшегеп+ атя |’6{а{ тб6басаше. 
сспиписи! А &ше зепзЫез а [Г6оаг4 Че Гтосщаноп ргайдибе раг 
Рамте уз. 

Тои{ $е раззе 4Чопс сотше 3 [с иёропёте Че а рагёуяе э6пб- 
гайе &{ай ип сегте пеНетеп( 4155етапи, аи рот 4е уче Ыо]оэ1аме, 
Чи зриосрё{е 4е |а зурьШз БабциеПе. 

| $’еп зай аче |а та|афе Че Вау! сз! спрепагбе раг ипе уаиб1ё 
а ра 4е зриосВ{ез, аие поиз ауоп$ 4бпоттёе пеиго{горе, рог 


') Асс епе 4е 1аЪога&оге. 
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[а 9150поиег 4е Па уай6 \тбропбпичие ди! ргоуодие а зурЫ $ раь:- 
шее, арре6е Чегто{горе. 

Кезе А зауош 31 |е утиз пеигойгоре езё ипе уанё рибёжзаие А 
ГиуесНоп, ой Меп $’ з’азй 4е тоЧЁЙсаНопз порибез раг Гадар{аНоп 
Чи сегпе аи сегуеам (ой А ]а шоёШе). 


Нейротронпизм и прогрессивный паралич 
А. МАРИ и ЛЕВАДИТИ (Парих) 


Авторы устанавливают следующие отличительные особенности 
нейротропного сифилитического вируса от дермотропного. 

Нейротропный вирус характеризуется: 1) теми изменениями, ко- 
торые он производит у кроликов на мошонке, на ргаерийит и на 
слизистой апиз’а. 

2) Своим сродством к эпителиальным элементам. 

3) Исключительно долгим периодом инкубации. 

4) Особой вирулентностью по отношению к человеку и обезьяне. 

5) Особенностями перекрестного иммунитета. Не существует 
какой-нибудь одной разновидности спирохеты, по мнению авторов 
их существует несколько, подобно тифозным бациллам. Эти раз- 
новидности спирохет отличаются между собой не морфологическими 
особенностями, но своими биологическими качествами. 

Среди многообразия спирохет существуют виды, имеющие наи- 
большее сродство к парэнхиме нервных центров, и, таким образом, 
производят изменения, характерные для. прогрессивного паралича 
и {аБез’а. Сравнивая результаты действия вируса нейротропного 
и дермотропного (ушиз ТгиЁЁ!), авторы пришли к следующим вы- 
водам: 

Изменения, производимые нейротропным вирусом, непохожи на те 
явления твердого шанкра, которые дает обычный сифилитический 
вирус; обычный нейротропный вирус дает чешуйчатые, поверхност- 
ные папулы, локализирующиеся на мошонке. 

Все эти и другие соображения показывают, что спирохета про- 
грессивного паралича является непохожей с биологической точки 
зрения на спирохету обычного сифилиса. 
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[а 915{посиег 4е Па уане {"6ропбпичие ди! ргоуодие |а зурЫШз паБ]- 
{ие!е, арре!6е Чегто+горе. 

Кезе а зауой 31 |е утиз пеигойгоре с5{ ипе уайбё рибёжзйатие А 
ГиесНоп, оц еп $’ 5’азй 4е то #саНопз паргипвез раг Гадар{а{оп 
Чи бегте аи сегуеам (оц А |а тоёе). 


Нейротронизм и прогрессивный паралич 
А. МАРИ и ЛЕВАДИТИ (Париж) 


Авторы устанавливают следующие отличительные особенности 
нейротропного сифилитического вируса от дермотропного. 

Нейротропный вирус характеризуется: 1) теми изменениями, ко- 
торые он производит у кроликов на мошонке, на ргаерийит и на 
слизистой апиз’а. 

2) Своим сродством к эпителиальным элементам. 

3) Исключительно долгим периодом инкубации. 

4) Особой вирулентностью по отношению к человеку и обезьяне. 

5) Особенностями перекрестного иммунитета. Не существует 
какой-нибудь одной разновидности спирохеты, по мнению авторов 
их существует несколько, подобно тифозным бациллам. Эти раз- 
новидности спирохет отличаются между собой не морфологическими 
особенностями, но своими биологическими качествами. 

Среди многообразия спирохет существуют виды, имеющие наи- 
большее сродство к парэнхиме нервных центров, и, таким образом, 
производят изменения, характерные для прогрессивного паралича 
и {аБез’а. Сравнивая результаты действия вируса нейротропного 
и дермотропного (угиз ТгиЁЁ!), авторы пришли к следующим вы- 
водам: 

Изменения, производимые нейротропным вирусом, непохожи на те 
явления твердого шанкра, которые дает обычный сифилитический 
вирус; обычный нейротропный вирус дает чешуйчатые, поверхност- 
ные папулы, локализирующиеся на мошонке. 

Все эти и другие соображения показывают, что спирохета про- 
грессивного паралича является непохожей с биологической точки 
зрения на спирохету обычного сифилиса. 
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ПетепНа ргесох и ЗсШхорНтгеша ') 


Прод. И. А. ОСТАНКОВ (Ленинград) 


Гебефрения НесКега и кататония КаМБаит’а слились в учении 
Кгаерейп’а в нозологическую единицу ЧетепНа ргаесох; последняя 
объединила с первыми еще ряд параноидных состояний и в таком 
объеме учение о юношеском слабоумии продолжало развиваться как 
учение об отдельной нозологической единице, подобной прогрес- 
сивному параличу, хотя и сам Ктаере]т допускал возможность вы- 
деления из 4етеп{а ргаесох еще других форм за счет главным 
образом параноидных состояний и отчасти зсЫгорЬтгепГи и действи- 
тельно выделил в последнее время из 4етепНа ргаесох—рагарЬге- 
пРю. Таким образом, если ЧетепНа ргаесох и можно было назвать 
при ее выделении в отдельную форму болезни понятием груп- 
повым, то в значительно узком масштабе. 

Классическое описание симптоматологии ЧетепНа ргаесох. дан- 
ное Куаере!п’ым было дополнено Э{+гапзКу’м с описанием им интра- 
психической атаксии, как основного симптома юношеского слабоумия. 

До Вешега все учение о юношеском слабоумии развивалось 
в рамках принципа выделения отдельной болезненной единицы по 
ее клиническому течению, исходу, этиологии и патологической 
анатомии. 

В]ещег расширил понятие о ЧетепНа ргаесох, построив учение 
о зсМхорЬтепГги и положив в основу симптомов ее такие психоло- 
гические признаки, как потеря контакта с действительностью, аутизм 
при сохранении душевного инвентаря и проч. Рамки ЧетепНае 
ргассох тем самым были настолько расширены, что, по собственному 
определению Вещега, 3/, больных хроников в больницах—шизо- 
френики (|!) 

В дальнейшем это расширение особенно стало чувствоваться, 
когда под понятие шизофрении стали подводить случаи т. н. „шизо- 
френических процессов“ (]азрегз), при чем процесс по течению мог 


') Доклад Съезду Неврологов и Психиатров в Петрограде в январе 1924 г. 
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вести к слабоумию или же характеризоваться лишь наростающим 
своим развитием, недопускающим возвращения личности к прежнему 
ее здоровому психическому состоянию; только такое широкое опре- 
деление дало возможность ]азрегз’у в группу шизофрении отнести 
и душевную болезнь Стринидберга и Сведенборга с одной стороны 
и Ван-Гога—с другой, хотя для того, кто клинически проанализирует 
истории заболевания этих лиц—не останется и сомнений, что, напр., 
Сведенборг страдал параноей (в смысле Ктгаере!т’а), а Ван-Гог 
сифилитическим психозом с эпилептической его окраской (но, ко- 
нечно, не прогрессивным параличем, чего не исключает ]азрегз). 
О том, что Ван-Гог страдал не шизофренией, а эпилептическим 
психозом высказался и Випаит в статье, опубликованной в Ией- 
зсрий Раг 4. сезапе Меиго]ооле ипа РзусШайе в 1922 году, статье, 
которая нам во время доклада была еще неизвестна и мы само- 
стоятельно оспаривали диагноз болезни Ван-Гога, поставленный 
Дазрегз’ом в том же 1922 году в другом докладе (О душевной 6бо- 
лезни Стринберга). 

Вещег, хотя и говорит о с№МхорЬтепги, как о групповом 
понятии, тем не менее описывает ее по форме, как отдельную 
болезнь И исходит из ЧетепНа ргаесох. 

В последнее время термин зсЫхорЬгепГи, несмотря на большую 
популярность и распространение, подвергся основательной критике. 
особенно во французской литературе (Незпага, Риргё, Оеуашх и друг). 
и, кроме того, расплывчатость и обширность понятия привели к тому, 
что под шизофренией стали описывать, как одно и то же, совер- 
шенно различные состояния, патологическую анатомию и, конечно, 
течение и предсказание. 

Стройность учения о Четепйа ргаесох, созданная Ктаерейп’ым, 
с введением учения о Эс тхоррепГи, заменилась, и стали возможны 
такие колебания, как колебание между положением с одной стороны, 
что зсМхорргема есть нозологическая единица (\Л]таппз) и с дру- 
гой—что зсхорргеша-—ряд системных душевных болезней (НеЪе- 
рЬгеше, Кайаюшще, шКоБагеп{е Уег]64ипэ и несколько параноидных 
психозов К]е13!). 

Елие большую путаницу внесло в дело введёние Кге{зсЬтегом 
понятия о $ср12014’е, понятие, которое по растяжимости пользования 
им справедливо Ема!4 называет „/дебрагтопкаБееиН“ (см. Ема. 
ЗсЫхорртеше, Эс12о14, Эсрхофупие. Гейзсвин + 4. ©. Меигоооле 
ип РзусЫаше. 1922 Н Вч4.) 

Расплывчатость понятия „осхорЬгеша“ привела к тому, что 
даже в немецкой печати появилась тенденция говорить о „верных 
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вести к слабоумию или же характеризоваться лишь наростающим 
своим развитием, недопускающим возвращения личности к прежнему 
ее здоровому психическому состоянию; только такое широкое опре- 
деление дало возможность ]азрегз’у в группу шизофрении отнести 
и душевную болезнь Стринидберга и Сведенборга с одной стороны 
и Ван-Гога—с другой, хотя для того, кто клинически проанализирует 
истории заболевания этих лиц—не останется и сомнений, что, напр., 
Сведенборг страдал параноей (в смысле Кгаереп’а), а Ван-Гог 
сифилитическим психозом с эпилептической его охраской (но, ко- 
нечно, не прогрессивным параличем, чего не исключает ]азрег$). 
О том, что Ван-Гог страдал не шизофренией, а эпилептическим 
психозом высказался и ВипБаит в статье, опубликованной в 7еЦ- 
с Кг 4. сезапие Мецго|озле ип4 РзусШае в 1922 году, статье, 
которая нам во время доклада была еще неизвестна и мы само- 
стоятельно оспаривали диагноз болезни Ван-Гога, поставленный 
Дазрегз’ом в том же 1922 году в другом докладе (О душевной бо- 
лезни Стринберга). 

Вецег, хотя и говорит о зсторЬгеп’и, как о групповом 
понятии, тем не менее описывает ее по форме, как отдельную 
болезнь И исходит из ЧетепНа ргаесох. 

В последнее время термин $зсЫтхорргепГи, несмотря на большую 
популярность и распространение, подвергся основательной критике 
особенно во французской литературе (Незпаг4а, Оиргё, Эеуамих и друг). 
и, кроме того, расплывчатость и обширность понятия привели к тому, 
что под шизофренией стали описывать, как одно и то же, совер- 
шенно различные состояния, патологическую анатомию и, конечно, 
течение и предсказание. 

Стройность учения о Четепйа ргаесох, созданная Кгаерейп’ым, 
с введением учения о ЭсхорБепГи, заменилась, и стали возможны 
такие колебания, как колебание между положением с одной стороны, 
что зсторргеша есть нозологическая единица (\/таппз) и с дру- 
гой—что зсЫхорНгеша— ряд системных душевных болезней (НеЪе- 
рЬгеше, Ка{аюшще, шпКорАгеп{е Уе]64ипе и несколько параноидных 
психозов К]е1з!). 

Еще большую путаницу внесло в дело введёние Кгезсьтегом 
понятия о $с}12с14’е, понятие, которое по растяжимости пользования 
им справедливо Ема! называет „/леБагтопКаБези{“ (см. Ема. 
ЗеЫорНгеще, 3с12014, эсЫхофупие. Дейзсфий +. 4. ®. Меигс]о вле 
ипд РзусШате. 1922 Н Вч.) 

Расплывчатость понятия „осМхорргета“ привела к тому, что 
даже в немецкой печати появилась тенденция говорить о „верных 
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случаях“ ЧетепНае ргаесох, как это делает, напр., Юа!е]4 в своей 
статье „Пле рафс]орл5сЬе Апаюпие ег 4етепНа ргаессх“ (КИпизере 
\/аЧепзени#н М 50 1923), которую он подводит теоретически под 
понятие „процесс-психоза“, разумея под последним, видимо, в основе 
лежащий ослабоумливающий органический процесс, а не психоло- 
гический признак— процесс психоза: своеобразное шизофреническое 
отношение к реальности. 

Мы защищали и защищаем взгляд, что ЧетепНа ргаесох есть 
действительно патологическая единица, в особенности после того, 
как Кгаерейп ограничил ее пределы, выделив из нее парафрению. 
О том, что ЧетепНа ргаесох, не групповое понятис, а понятие, 
отграничивающее особую болезнь, мы высказывались еще в 1914 году 
в статье: „К этиологии ЧетепЧа ргаесох“, напечатанной в том же 
году в „Обозрении Психиатрии“. 

Мы полагаем, что под „ЧетепЦа ргаесох“ следует понимать бо- 
лезнь, начинающуюся по большей части в юношеском возрасте (этому 
не противоречат ` случаи ЧетепНа ргаесос!5з!та Заще 4е ЗапсН$) и 
ЧетепЕ’а {ага (З\гапзКу) как не противоречат развитию прогрес- 
сивного паралича в цветущем возрасте случаи детского и позднего 
старческого паралича; болезнь, выражающуюся, главным образом, 
и атактическом ходе мышления '), чувственной тупости и абулии, 
вместе с рядом бывающей немотивированной аффективностью и группой 
кататонических расстройств в реактивной сфере, а Также атактиче- 
ским распадом личности при относительно незначительных повре- 
кдениях выученного и приобретенного упражнениями. Сродство кли- 
нической картины течения с клиническим течением паралича (отме- 
чено еще Ктаере!п’ым) и некоторые общие симптомы, так напр. 
описываемый нами симптомы при 4ешепНа ргаесох: „Ёасез ра- 
гаЙНса“ (лицо спящего с открытыми глазами), далее 1исЬсфуПо- 
тата, эпилептоидные припадки, положительная нередко реакния \/ 
(отмеченная при детеша ргаесох Ё. И. Воробъевой), зрачковые сим- 
птомы и анализ анамнестических данных— дают право предполагать 
какое-то отношение Четега ргаесох, хотя бы и отдаленное, к на- 
следственному сифилису и вносимому сифилисом условию изменения 
развития потомства; исход заболевания в огромном большинстве слу- 
чаев глубокое слабоумие, сохраняющее атактическое выражение 
протекшего клинического течения; предсказание поэтому всегда пе- 


42 {6 


чальное. Во всех случаях этой „верной“ (Кайе! пользуется 


1) Под атактическим ходом мышления мы разумеем такое течение ассоцаций, 
где имеет место не столько расщепление ассоциативных связей, сколько их нео- 
бычное для пормы замыкание. 
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этим же термином, отграничивая патологическую анатомию ЧетепНа 
ргаесох) ЧетепИа ргаесох, находят определенные изменения мозга, 
причем, как при прогрессивном параличе, так и здесь возможен 
анатомический диагноз: характерен чисто дегенеративный процесс 
в коре, особенно поражающий лобные доли, затем центральные изви- 
лины, „теменные“, наблюдается цитоархитектоническое изменение 
коры во 2 и 3 слоях (АШ2ренпег), Зи 5 (\о20, атрофия волокон 
тангенциального слоя и проч.; компенсирующее разращение глии, 
напоминающее люэтические очаги запустения (Каге9). 

В виду того, что ограничиваемая в только что намеченных рам- 
ках „верная“ ЧетепНна ргаесох во всем ее об“’еме отвечает той 
картине болезни которую исторически создавал Ктаерейп ), а кли- 
нически она выражается во все время течения, главным образом, 
тем, что ЭЦапзКу описал под именем интрапсихической атаксии, 
а также принимая во внимание прогрессивное течение заболевания, 
было бы правильнее называть эту болезнь не зсЫхорЬтепгей, а „4е- 
шеп{ца ргаесох 5. а{ажа пигарзусЫса ргостезуа“, короче можно еще 
обозначать, —как атактическое ослабаумливание (А4аКизВе УегЫб- 
Чипо). Это тем более следует, что зсМгорггеша понятие, вклю- 
чающее также и случаи, для которых атактическое мышление не обя- 
зательно, а более характерны другие виды мышления (аутическое) 
и что при ней может быть даже чувственная живость и координи- 
рованное поведение; совсем не обязателен исход в атактический тип 
слабоумия и могут отсутствовать всякие патолого-анатомические изме- 
нения; вот основания почему мы не рекомендуем пользоваться для 
Четепба ргаесох термином „шизофрения“ оставив последний термин 
пока для неопределенных еше параноидных состояний, кроме пара- 
ноии и парафрении, для так назыв. шизофренических процессов 
в смысле ]азрегз’а. 

Что Четепна ргаесох понятие не групповое к этому пришла и фран- 
пузская школа, например, С. Оепу, в учебнике психиатрии (Ра. 1921) 
в главео „Оётепсе ргбсосе“ пришел к убеждению, что ближе к истине 
сократить старые рамки КгаереНп’а и считать гебефрению, катато- 
нию, ЧетепНа рагопо!4ез, как различные клинические выражения одного 
и того же патологического процесса. „В последнее столетие, пишет 
епу *), прогрессивный паралич пережил также кризис раздробления, 
но вышел из него победоносно; дуалистические теории ВаШагоег и не- 
которых других авторов ныне’ имеют только исторический интерес. 





1) Во францугской литературе СБазИп предлагает название „РоЙе 415сог4ате“ 
термин более подходящий чем зсМиорргеша. 


*) См. Рвусмайче. Том И. 173. 
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этим же термином, отграничивая патологическую анатомию Четеп а 
ргаесох) ЧетепИа ргаесох, находят определенные изменения мозга, 
причем, как при прогрессивном параличе, так и здесь возможен 
анатомический диагноз: характерен чисто дегенеративный процесс 
в коре, особенно поражающий лобные доли, затем центральные изви- 
лины, „теменные“, наблюдается цитоархитектоническое изменение 
коры во 2 и 3 слоях (А]22рештег), Зи 5 (\оз4), атрофия волокон 
тангенциального слоя и проч.; компенсирующее разращение глии, 
напоминающее люэтические очаги запустения (К]агЁе9). 

В виду того, что ограничиваемая в только что намеченных рам- 
ках „верная“ ЧетепНа ргаесох во всем ее об‘’еме отвечает той 
картине болезни которую исторически создавал Кгаереп !), а кли- 
нически она выражается во все время течения, главным образом, 
тем, что ЭЦапзКу описал под именем интрапсихической атаксии, 
а также принимая во внимание прогрессивное течение заболевания, 
было бы правильнее называть эту болезнь не зсМторгепгей, а „4е- 
тепЦа ргаесох 5. айах1а пигарзусЫса ргозтезуа“, короче можно еще 
обозначать, —как атактическое ослабаумливание (А{аКИзНе УегЫб- 
Чип?). Это тем более следует, что зсМгоргфгеша понятие, вклю- 
чающее также и случаи, для которых атактическое мышление не обя- 
зательно, а более характерны другие виды мышления (аутическое) 
и что при ней может быть даже чувственная живость и координи- 
рованное поведение; совсем не обязателен исход в атактический тип 
слабоумия и могут отсутствовать всякие патолого-анатомические изме- 
нения; вот основания почему мы не рекомендуем пользоваться для 
ЧетепНа ргаесох термином „шизофрения“ оставив последний термин 
пока для неопределенных еще параноидных состояний, кроме пара- 
ноии и парафрении, для так назыв. шизофренических процессов 
в смысле ]азрегз’а. 

Что ЧетепНа ргаесох понятие не групповое к этому пришла и фран- 
цузская школа, например, С. Вепу, в учебнике психиатрии (Ран. 1921) 
в главео „Рётепсе ргбсосе" пришел к убеждению, что ближе к истине 
сократить старые рамки Кгаере!п’а и считать гебефрению, катато- 
нию, детепна рагопо!4ез, как различные клинические выражения одного 
и того же патологического процесса. „В последнее столетие, пишет 
Репу *), прогрессивный паралич пережил также кризис раздробления, 
но вышел из него победоносно; дуалистические теории ВаШагоег и не- 
которых других авторов ныне’ имеют только исторический интерес. 





') Во французской литературе Сва$Йп предлагает название „РоПе 15согЧап%е“ 
термин более подходящий чем зсМхорЬгеша. 


2) См. РэусМайте. "Том И. 173. 
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Обтепсе ргёсосе её зсШхорВгеше 
Раг 1е Рго{. ОЗТАМКОЕГ (4с Гепптотаде) 


Кгаере|!п тёипИ еп ип зе] сгоире Ге рЬгёме 4е НесКег 
её ]а саоше 4е Как]|]Баиш ауес 1е5 рзусБозез$ рагапоШез аш 5е 
{егтттелЕ раг]а 4ётепсе; П аЁтгше дие 1а 4ётепсе ргесосе п’езЁ раз 
иле её шогЬ14е её 6Шпте ]а рагарбгёте 4е сейе 4егпбге ди’ 
сопсой сотте ип та| епНёгетепи 15016 Чи отоире Че сез та]аФ!ез. 

Га досёлпе 4е Кгаере!!п а 616 Ч4ёуе]оррёе раг Э+гапзКу. 
ди: а Ч4бсги Гааже— шбарзусЫаче. 

Га ассёлпе 4е зсругорЬгёше 4е В|!еи!ецг, $’арриуапё 1х ]ез 
зутрбтез рзусМацез (а рейе 4и зепбтеп! 4е |а гбаШв, Га 5те 
е!с), &]аго\ |е5 сагез 4е а сопсерНоп 4е |а Ч6тепсе шуепПе А ип 
{е] рош{ дче ]е5$ 1.015 аца{$ 4ез таа4ез сЬготичиез Чапз [ез Бсри- 
1ацх 5опё епгер1$4т6$ сотте зсрхорбтаиез. ЁЕпзиЙе |а сспсерИсп 
$’6]агой епсоге её И езё Чиеббоп 4е ргссеззи$ зсЫхорЬгётдиез 
(]азрегз); се]а регтЁ а Дазрег$ 4е Фаспозичиег сотте $сЫ120- 
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Из психиатрической клиники 2-го московск. Госуд. Университета. (Завед. Клин. 
Проф. В. А. Гиляровский). 


Задача изучения привыкания и влечения к наркотикам опреде- 
ляет необходимость использования данных и методов психопатологии, 
ибо наркотизм составляет такое состояние личности, которое харак- 
теризуется постоянным или периодическим стремленим к наркоти- 
зированию, даже несмотря на болезненные изменения в органах 
и психике, не ощущаемыя или даже ошущаемые. Таким образом 
психопатология привыкания к наркотикам может иметь конечной 
целью анализ влечения у наркомана или наркотика, как очень 
удачно различие этих 2 типов внесено в психопатологию Топор- 


ковым. 
Психопатология наркотизма первым своим моментом имеет факт 


сближения организма с ядом, что принимает ту или иную реактив- 
ную форму, имеюшую ивнешние физические признаки и в поведевии 
и проявляющиеся в психике. Эта реакция в психике для такого яда, 
как алкоголь, например, складывается не только из действия самого 
яда на организм, но из тех подготовляющихся в течение развития 
индивида в формирующемся сознании, так сказать, из „наркотиче- 
ского комплекса“ каждого индивида. В этом отношении нужно уметь 
снимать с каждого опьянения его индивидуальный флер, чтобы по- 
лучить то, что может быть отнесено на предрасположение личности, 
ее конституцию, которая так ярко обнаруживает свои нервно-психи- 
ческие свойства под реактивным влиянием таких ядов, как алкоголь. 

Что до характеристики токсического опьянения, то мы должны 
признать, что общая его реакция—эмоциального характера, но в этом 
эмоциальном переживании выплывает ослабление умственных актов 
и ослабление волевых проявлений. Не напрасно фармакология поль- 
зуется психопатологической оценкой, когда говорит, что наркоз 
способен не только оказывать свое влияние на проявление сознания 
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целиком, но ослабляет („парализует“) те или иные функции психики 
как функцию воспринимания чувственных впечатлений и связывания, 
т. е. способности перцепции и ассоциации, но и способен интегри- 
ровать неправильно воспринятые впечатления виллюзорное восприя- 
тие действительности. Это иллюзирование действительности может 
проявляться как в иллюзорном воспринимании естественных физио- 
логических стремлений (кажущееся насышение пищей, прекращение 
ощущения холода и т. д.) так. в изменение болезненных и других 
сенсорных ощущений (ослабление и прекращение психальгий и болей 
органического происхождения). Это иллюзирование особенно ярко ска- 
зывается на переживаниях наркоманов поэтов, Здесь мы видим яркое 
отчуждение от действительности при токсическом опьянении, нося- 
щем характер фикций. Характерное иллюзирование действитель- 
ности сопровождается течением обильных грез, почему может быть 
сравниваемо с некоторыми формами душевных болезней. Всем хо- 
рошо известно, что наиболее яркое и свободное течение грез по- 
Лучается при усталости, бессонной ночи, т.-е. когда организм нахо- 
дится под влиянием каких-то токсинов. Из различного рода описа- 
ний переживаний у наркоманов явствует, что при наибольшей ярко- 
сти их проявлений выделяется момент пассивности течения пе- 
реживаний, уничтожения двигательного трудового „я“. В этом отно- 
шении мы можем говорить, что эти нервно-психические проявления 
не только не социогенны, но, наоборот, открыгают — социо- 
фобичность, ибо именно труд в его проявлениях при эволюции 
животного мира явился источником образования речи и вообще 
психики (Энгельс) В литературе имеется немало указаний на экс- 
периментальность наблюдений в связи с наркотиками, так Ктаере|т 
производил ряд исследований экспериментально-психологического 
характера с принятием различных лекарственных средств. 


Н: Н. Ланге гораздо раньше Кгаере!т’а прои:вел на ссбе опыт с гашишиым 
опьянением с целью пайти эмпирические доказ: тельства физиологической теории 
чувствований. В своих выводах в связи с описанием суб‘ективных переживаний 
и об‘’ективных наблюдений Ланге подчеркиваст изменение аффсктивной и волс- 
вой сферы и отмечает, что „гашиш замечательным образом повышает общий уро- 
вень аффектов при повышении даже болевой периферической чувствительности 
и не ограпичивается общим настроением и низшими чувствовапиями, но ргсиро- 
странястся и па высшие и спеииальные, папример, эстетические эмоции. 


Общий план проявления опьянения при различении умственной 
жизни грез и общего психологического выражения (жизни реакций) 
сказывается в большем слиянии обоих видов психической жизни 
со склонностью к ослаблению активности предшедствующего опья- 
нению „я“, что ведет к исчезанию реакций и ясной пассивности. 
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Но кроме этой пассивности (которая может об‘ясняться проявлением 
безсознательной жизни), содержанием опьянения является преиму- 
щественное выражение элементарных чувствований, эмопий, аффек- 
тов. которые здесь, конечно, не требуют своего строгого различения, 
Преимущественное даже значение имеют при токсическом опьянении 
органические ощущения, которые могут составлять зерно эмоцио- 
нального движения— самочувствия. 


В зависимости от степени и участия этих органических ошущений 
можно уже различать токсическое опьянение, которое выше нами 
определялось в связи с грезами—6{а{& Че тёуе, ша1з Че тёуе запз 
зоттей. Если все опьянение заключает в себе элемент умственного 
опьянения (опьянение—греза), то органические ощущения открывают 
иной элемент в опьянении (удовольствие)—эмоциональный (опьяне- 
ние-эмоция), Должно быть это различие себе представляет и тот 
французский врач ЕшЙ Везишш, которому хотелось употреблять два 
различных слова 666 ои [1Угеззе. 


Сама-же „упоительность“ токсических опьянений относится к эмо- 
циональной стороне переживания, при чем она определяется как чув- 
ством удовольствия, так и прекращением недовольства, неудовлетво- | 
рения, скуки и т. д., если эти эмоциональные явления были в пред- 
шествующем опьянению периоде. 


В медицинском потреблении наркотических средств эта „упои- 
тельность“ может распространяться и на перемену, сказывающуюся 
в прекращении болей и и других расстройств сенсорного характера. 


Если умственное состояние наркоза есть новое сознание лич- 
ности, то эмоциональное состояние от яда привходит в сознание, 
фиксируется и подвергается при своем повторении адаптации. 


В токсическом опьянении необходимо выделить еще один эле- 
мент, который более резко определяется при более „глубоком опья- 
нении“, — опьянение — сон. Более яркая картина этого вида опьяне- 
ния определяется в прекращении переживаний. 


Гипотетическое деление опьянений по времени относит это опья- 
нение на „последний“ период. Так как я здесь рассматриваю нар- 
котические состояния целиком, как непосредственное состояние, то 
элемент опьянения сна может сочетаться с другими видами опьяне- 
ния и вовсе не проявляться извне в виде сна. 

Бросается в глаза связь религиозных экстазов с токсическим 
опьянением, и если жизненна фраза „религия опиум для народа“, 
то не менее истины было бы в словах „токсическое опьянение от 
опиума сходно с религиозным опьянением. 
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Сама-же „упоительность“ токсических опьянений относится к эмо- 
циональной стороне переживания, при чем она определяется как чув- 
ством удовольствия, так и прекращением недовольства, неудовлетво- 
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В медицинском потреблении наркотических средств эта „упои- 
тельность“ может распространяться и на перемену, сказывающуюся 
в прекращении болей и и других расстройств сенсорного характера. 


Если умственное состояние наркоза есть новое сознание лич- 
ности, То эмоциональное состояние от яда привходит в сознание, 
фиксируется и подвергается при своем повторении адаптации. 


В токсическом опьянении необходимо выделить еще один эле- 
мент, который более резко определяется при более „глубоком опья- 
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Гипотетическое деление опьянений по времени относит это опья- 
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Бросается в глаза связь религиозных экстазов с Токсическим 
опьянением, и если жизненна фраза „религия опиум для народа“, 
то не менее истины было бы в словах „токсическое опьянение от 
опиума сходно с религиозным опьянением. 
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В работе, посвяшенной религиозному экста:у в русском мистическом ссктан- 
стве, Д: Г. Коновалов, остапавливаясь подробно на физических явлен ях экста- 
тических переживаний, дает массу физиологических проявлений, которыми сопро- 
пождается экстатическое переживание сектантов, и эти физические проявления 
очень сходны с внешними проявлениями опьянения. 

Америкаиский психолог ] аигез Геира в 1913 г. в докладе о роли интокси- 
каций в религии указал, что в религиях одних народов состояния токсических 
опьянений играют роль религиозных переживаний и опьянение эти просто опреде- 
ляются как „власть бога“, в религиозных переживаниях других народов только 
экстатические переживания, как подобные опьянению, рассматриваются как единение 
с божеством, например, у хлыстов. 

ГецЪа считает, что идентификация состояний интоксикаций и экстазов ле- 
жит в связи с возможными п явлениями при тех и других состояниях галлюцина- 
тий, анэстезий и Т. д: 

Между прочим он прямо говорит о возбудителях (ргодисту) экстаза химичс- 
ских (например, алкоголь), механических (ритмические движения, танцы) и психи- 
ческих (как у индусских иогов): 


Если в наркотизировании я выделил указанные элементы, то 
вовсе не хочу отрицать в нем чего-то целостного, наоборот, оно 
целиком содержит в себе такую „структуру“, в которой отдельные 
функции психического выражения так количественно изменяются, что 
выступает уже качественное изменение. Опьянение дает картину 
анологичную психозу; говорят, что опьянение есть искусственно 
вызванный психоз, экспериментальный психоз с характерными при- 
знаками той или иной нозологической единицы. Изучается же, на- 
пример, алкогольное опьянение обыкновенно тогда, когда оно опре- 
деляется как патологическое, так называемое еБйе!а$ а]собсЙса рафо- 
|ое1са, которое противополагается физиологическому опьянению. 

Аналитическое изучение болезненных проявлений с интерпрета- 
цией эволюционно-исторической, социально-экономической, наслед- 
ственно-биологической и т. д. может быть самым лучшим местом 
применения диалектического метода в психиатрии, и этот метод 
в анализе картин токсического опьянсния и влечения открывает 
преимущественную связь отдельных психопатологических элементов 
с социальными, экономическими, историческими, профессионально- 
бытовыми условиями. Особенно ярко это заметно на структуре эмо- 
ционального элемента опьянения, ибо эмоциональная „упоительность“ 
наркоза обыкновенно у людей больных определяется не столько 
чувством удовольствия, сколько отсутствием неприятных ощущений 
недовольства, неудовлетворения, скуки, изжитого жизненного тонуса, 
расстройств сенсорного характера, бывших уже налицо в предше- 
ствующих переживаниях. 

Наиболее демонстративно проявляется первичность и динамизм 
типа переживаний наркоманов, если мы ознакомимся с тем, что пере- 
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живают наркоманы в различные времена и у различных народов. 
Уничтожается тогда сама пресловутая фатальность, с которою свя- 
зывается будто потребность в возбуждении. Получается какая-то 
историческая дифференциация наркотических средств и дифферен- 
циация социального вреда от наркотиков. Жевание „Кока“ у индейна 
для возбуждения мышечной работы, натирание мазями средне-веко- 
вой изуверки для переживаний шабаша или сатанизма или шамана, 
для вызова религиозных экстазов, непробудное пьянство опустивше- 
гося интеллигента или голодного рабочего нашего времени или 
одурманивание художника, артиста-кокаиниста не одно и тоже, и 
анализ этих самых переживаний вскрывает социально-историческую 
сущность тех или других. 

Исследование опьянения не как непосредственно „данных в пси- 
хике состояний“, а в частях нервнопсихической деятельности соста- 
вляет материал экспериментально-психологических работ психиатров 
школы Кгаере!1п’а (ЗресЬь Азсь, ВигзсЬ, Мауег и друг.). 

Если переживание есть мозговой процесс, психическое выражение 
которого зависит от синтетического соединения ассоциативной дея- 
тельности с усвоением внешних новых впечатлений, то оказывается, 
что это состояние характеризуется затруднением усвоения, закрепле- 
ния и переработки новых впечатлений. 

Отравленная наркотиками нервно-мозговая субстанция перестает 
помогать организму в его биологической ориентировке, это сказы- 
вается в мозговой моторной и сенсорной деятельности. Это сказы- 
вается в мозговой психической деятельности. Ведь отравлениями 
нервными ядами пользуются как экспериментом для изучения функ- 
ции мозговой деятельности (5 сБег!п оф оп). 

Где же в опьянении лежит тот центр тяжести, которому обязано 
своим происхождением влечение, как психопатологическое явление? 
При повторных опьянениях самое переживание опьянения частью 
подчиняется физиологической удерживаемости, частью утверждается 
в аффективной памяти, частью ослабляется вследствие приноровле- 
ния (аЧарфаНоп). 

Актуальное начало контролирует (сознательно или несознательно) 
степень опьянения. Необходимость известной степени опьянения для 
переживания требует усиления потребления. Получающаяся при- 
вычка к опьянению, если бы даже содержанием ее явилось психи- 
ческое, тесно связывается с телесностью, телесной памятью. Всякая 
привычка есть двигательный механизм, связанный с ассоционным 
мозговым аппаратом. Приобретенная страсть вырастает на почве 
привычки. Влечение к опьянению есть не покоящееся на врожден- 
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ном инстинкте влеченис, а развившееся как бы из „двигательной“ 
тренировки. Если даже пользоваться терминологией волюнтористи- 
ческой психологии, то можно относить стремления к опьянению 
у потребителя с привычкой, как „влечения во мне“, а не „мои вле- 
чения“. Подобно единичному опьянению повторное токсическое 
опьянение может иметь тот или иной характер (опьянение-греза), 
но повторность и многократность усиливает роль эмоционального 
опьянения. Выступает все ярче и ярче реакция в органическом су- 
ществовании, в так называемых „переживаниях“ мы видим преиму- 
щественно ощущения вкусовые, обонятельные, смягчение болей, не- 
домогания и т. д. 

Наиболее глубокой реакцией организма при опьянении является 
наркоз-сон. Предмет переживания этого состояния уже составляет 
полное физиологическое понятие наркоза. С объективной точки 
зрения аналогичными наркозу могут быть совершенно различные 
по своей сути состояния, как, например, глубокий гипнотический 
сон— явление как будто психологического характера или своеобраз- 
ный пассивный снотворный рефлекс, получаемый в виде общего 
тормаза искусственно образованных Павловских условных рефлек- 
сов, и состояние, получающееся от действия электрического тока 
или яда. 


На смену гистологической тзории наркоза ].ср:пе-Оцуа|’я, зэслуживаю- 
шей ваибольшсе внимание является теория наркотического действия Меуег 
и Оуегфоп’а, об‘’ясняющая действие яда через физико-химическое состоянис 
молекул живой клетки. 

Кроме этой теории с липоидами, как субстратом действия наркотических средств 
и в частности алкоголя, физиолог Уегуогп старается искать механизм в более 
конкретном элементе. В теории Оуег{оп’а он видит лишь „фактор, который 


необходим для того, чтобы осуществить наркотическое состояние“; механизм же 


наркоза, по миснию \Уегуогп’а, в задержке окисления: „во время наркоза живос су- 
шество задыхается“. 
Ряд гипотез, построенных уже на принципах физической химии пачинастся 


с работ Ма&фВем (о молекулярном соединении наркотических ядов с протоплаз- 
мой). Особенно много в этом отношении сделал \МагЬиго работами о действии 
наркотических средств путем изменения поверхностого натяжения (дисперсность), 
и внесснием ценной теории в об’яснение наркоза (работы А1сосКк, ОФоЪсг, 
С: 1е, Лепешкина и др.). 

Физиологические элементы опьянения характеризуются измене- 
ниями в органах и тканях животного организма, особенно со сто- 
роны нервной системы с явлениями большей или меньшей степени 
наркоза. 

В чем можно искать признаков, ведущих к привыканию при по- 
вторяемости опьянения? 
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Проблема пассивного привыкания может быть объяснена по ана- 
логии с условными рефлексами Павлова и с образованием ассо- 
циативных связей путем адаптации и биохимическими процессами. 
Но чем объяснить активность влечения? Пассивное привыкание 
к алкоголю я наблюдал экспериментально на собаках по методу 
Берам!огизма. (См. „Об алкогольном опьянении и привыкании“. 
Журнал С. С. Корсакова, 1916 год). 

По аналогии можно признать, что привыкание к ядам имеет ха- 
рактер тренировки. Как тренировка двигательных процессов, 
она подчиняется индивидуальным колебаниям. имеет пределы, огра- 
ниченные количественно, и легко исчезает при прекращении тре- 
нировки. На первый взгляд такое привыкание организма к яду 
обнаруживает явление, кажущееся тождественным с иммунитетом. 
Но ограниченность его пределов указывает не на витальный его 
характер, а механический. Действительно, многие авторы уже делали 
обобщения относительно тождества иммунитета и привыкания орга- 
низма к лекарственным веществам. 

В отношении морфия мы знаем, что привыкание к нему и про- 
явление голодания к нему связывается с образованием оксидимор- 
фина (Эрленмейер) или, как показывают новые исследования 
[.оо{5, на месте холина в лецитине становится морфий, почему при 
многократности употребления морфия вытесняется все более и более 
холин. Весьма сложная проблема привыкания нуждается для своего 
разрешения сочетанием физической химии и биологической физики, 
каковые науки стали на путь позитивного объяснения явлений пси- 
хофизических (Лазарев) и топических (Кйррег$). 

Характерным свойством опьянения - грезы —является его нео- 
ощущаемость для личности и пассивность течения 
ярких переживаний. Опьянение-греза не внедряется само по 
себе в привыкание. Являясь внешне-психическим, оно обнаруживает 
врожденные сильные элементы психики, например, творчество поз- 
тов, артистов и др. 

Ощущаемость отдельных двигательных актов есть признак сла- 
бости, дефектов и раздражения нервной системы; очень демонстра- 
тивным примером такой ошущаемости, как симптом „децеребрации“ 
может быть ощущаемость отдельных двигательных актов при послед- 
ствии энцефалита (З+е!пег), а также при афазии, как сообщал об 
этом ВишкКе, 

Переходу в страсть-влечение мы обязаны опьянению эмоции, 
заключающей в себе этот элемент ощущаемости, ибо в опьянении- 
грезе меньше всего признаков, несущих тенденцию привычки. 
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рактер тренировки. Как тренировка двигательных процессов, 
она подчиняется индивидуальным колебаниям, имеет пределы, огра- 
ниченные количественно, и легко исчезает при прекращении тре- 
нировки. На первый взгляд такое привыкание организма к яду 
обнаруживает явление, кажущееся тождественным с иммунитетом. 
Но ограниченность его пределов указывает не на витальный его 
характер, а механический. Действительно, многие авторы уже делали 
обобщения относительно тождества иммунитета и привыкания орга- 
низма к лекарственным веществам. 

В отношении морфия мы знаем, что привыкание к нему и про- 
явление голодания к нему связывается с образованием оксидимор- 
фина (Эрленмейер) или, как показывают новые исследования 
1.оо{5, на месте холина в лецитинсе становится морфий, почему при 
многократности употребления морфия вытесняется все более и более 
холин. Весьма сложная проблема привыкания нуждается для своего 
разрешения сочетанием физической химии и биологической физики, 
каковые науки стали на путь позитивного объяснения явлений пси- 
хофизических (Лазарев) и топических (Каррег$). 

Характерным свойством опьянения - грезы —является его нео- 
ощущаемость для личности и пассивность течения 
ярких переживаний. Опьянение-греза не внедряется само по 
себе в привыкание. Являясь внешне-психическим, оно обнаруживает 
врожденные сильные элементы психики, например, творчество позэ- 
тов, артистов и др. 

Ошщущаемость отдельных двигательных актов есть признак сла- 
бости, дефектов и раздражения нервной системы; очень демонстра- 
тивным примером такой ощущаемости, как симптом „децеребрации“ 
может быть ощущаемость отдельных двигательных актов при послед- 
ствии энцефалита (5{е1пег), а также при афазии, как сообщал об 
этом Вит Ке. 

Переходу в страсть-влечение мы обязаны опьянению эмоции, 
заключающей в себе этот элемент ощущаемости, ибо в опьянении- 
грезе меньше всего признаков, несущих тенденцию привычки. 
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Здесь же лежит та ошущаемость приятного повышенного настрос- 
ния, с которой связывает и сам наркоман свое влечение. 

Патологические же состояния органов и организма, которые 
являются результатом повторяющихся опьянений, содействует еще 
большему проявлению в опьянении эмоциональных сторон. 

Пассивное привыкание самого организма усугубляет процесс 
образования влечения. Сами, значит, особенности опьянения— эмоции 
ведут у лиц с особой установкой явления влечения. Отдельные 
части организма не могут погнаться за страстью, у личности полу- 
чается такое состояние, когда влечение все больше и больше растет, 
а в организме уже появляются патологические изменения. Мало 
того, не всегда телесная организация даже сильной натуры, при 
получающейся навязчивой ощущаемости может устоять про- 
тив влияния умеренного потребления. Само привыкание, как видели 
из’ психопатологического анализа, сводится к адаптации организма и 
повышения дозы яда для токсического опьянения. Причина повыше- 
ния дозы ясна, а активность влечения лежит в раздражении, 
которое локализуется эндогенно в организме, а в виду того, что 
эмоциональный характер опьянения более интимно связан с этими 
пока неизвестными раздражетелями, необходимо его искать там, где 
лежит физиологическая сущность эмоциональной жизни, 

Невольно приходит мысль, не в симпатической ли нервной си- 
стеме и не физико-химическая ли реакция этой последней является 
источником влечения? И положительный ответ пытаются давать, 
например, по отношению морфия работы \/иЬ и Рау! в последнее 
время. 

Если к привычке не ведет этот элемент опьянения непосред- 
ственно, то косвенно и он повинен. Опьянение-греза создает со- 
циальные наркотические обычаи и является действительно фактом, 


о котором говорят сторонники трезвости как об опасного свойства 
провокации. 


Самая суть привыкания к наркотикам открывает связь с внеш- 
ним раздражителем. Ее экзопсихичность определенно ведет к ана- 
лизу условий возникновения, почему мы должны прийти к интимной 
связи исторических, социальных, профессиональных классовых нитей 
в механизме образования влечения и в той физико-химической реак- 
ции, к которой сводится современная теория наркотизирования. Если 
в одном случае мы имеем связь физического утомления и голода 
с неудовлетворительностью, то в другом, наоборот, гурманство и 
массу органических ощущений, словом, то пресыщение, которое, по 
словам Зошт Баг, создает потребность в смене качества возбудителей. 
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Открывая интимную сущность привыкания и влечения к нарко- 
тикам, нельзя оставить в стороне проблему конституциональную. 
Если старые авторы говорили, что наркоманы рождаются наркома- 
нами, то в настоящее время все более ясным становится связь нар- 
комании с явлениями психопатии и психозов, а наркотизма с психо- 
патологическими состояниями. 

Тысячи алкоголиков, сотни других наркоманов, наблюдавшихся 
мной, убеждают меня в том, что подобно тому как яды дифферен- 
цируются, так и дифференцируются те лица, которые склонны попа- 
дать в объятия того или другого яда. Какая-то степень наркотич- 
ности в том или другом. 

Кокаин ближе всего своим действием к стеничным психопатам 
типа импульсивных, активных, жестоких, антисоциальных. Этот эле- 
мент дает наибольший процент как кокаиногенных психотических 
реакций, так и психогенных (вспомним их тюремные и другие реак- 
ции). Эфир или валериану употребляют преимущественно мягкие, 
добрые, астеничные или истеричные, психопаты, чаше всего женщины. 

Морфий лежит посредине; его поклонники неуравновешенные 
мечтатели, шизоидные невротики, „лжецы“ и „обманщики“, с другой 
стороны истерики и психастеники. 

Морфий и опий могут для одних бызь возбуждающими их сла- 
бости, для других ослабляющим их возбуждением. Если Э14ерст 
говорил: „орцип штеВегеге зе4а{“, то Вгомт: „орйит шелегеге ех‹Ка{“. 

Алкоголь покоряег всех: он доступен, но стенический алкоголик 
психопат типа ТмеБтепзср, или эпилептоида, даже дипсоман, если 
вкусит кокаинного опьянения, от алкоголя уходит. 

Если конституциональная патология не может пока похвастаться 
своими достижениями познания наркоманов, то все же после работ 
Суханова, ].апеё В]еи|ег, Сгае{ега, Муратова и др. мы 
не можем не признавать связи части наркоманий и наркоматоров 
с патологическими характерами (психопатиями), с психозами (в част- 
ности с шизофрениями) и неврозами. 

Скромность успехов изучения конституций наркотистов лежит не 
только в отсутствии завершенной классификации, но и в неясности 
основных проблем конституциональной патологии. 

При изучении в этом отношении наркоманов и наркотистов мы 
должны исходить не только из морфологически: признаков тех или 
других известных нам конституций, а стать на путь уяснения психо- 
патологического динамизма внутри каждой конституции. 

Если преступность сочетается с кокаинизмом, то и кокаинизм 
является фактором, усиливающим и проявляющим в индивиде 
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психопатологические элементы асоциального характера. При клини- 
ческом изучении отдельных типов наркоманов и наркотистов нам 
нужно устремить свой взор и на ту неясную для клинического 
изучения область нервнопсихической сферы, которая заключает 
в себе психофизиологию инстинктов, врожденных влечений и близких 
к ним ощущений. Не случайно корелляцией к отдельным наркома- 
ниям являются те или другие органические ощущения. Для эфира 
обонятельные, для алкоголя вкусовые, для морфия и кокаина чув- 
ственно-сексуальные и мускульные и даже для скромной папиросы 
губы большой помощник в ес действии. А отношение органических 
ощущений, инстинктов питания и полового к остальной жизни, 
в связи с социальной установкой, как показали для первых мате- 
риалы нервнопсихических изменений при голодании, а для вторых 
при психоанализе Ггеи 4’А, весьма тесное. 

Изучение и классификация конституций наркоманов и наркотистов 
должно итти по пути изучения этих неясных сторон их жизни, 

Определенное предрасположение к кокаинизму немецкий врач 
Макх недавно увидел в гиперэстезии органов чувств, чувстве недо- 
статочности и разрыхлении задерживающих механизмов и склонности 
сексуального ПЫЧо к диссоциации с выделением на первый план 
гомосексуальных влечений, и, если подход этого врача вызвал уже 
возражения (ЕгаёптКе]), то все же нельзя не признать у наркоманов 
особенностей в области именно психофизического аппарата ощуще- 
ний, и на этих сторонах вылвляется их социально патологическая 
установка. 

Если существует известная связь между сексуальностью, рели- 
гиозностью и жестокостью, то к этой триаде должна быть приба- 
влена и „наркоманичность“. 

Если мы не должны искать обязательных конституциональных 
типов у тех или иных наркоманов, то мы все же можем признать 
и определенную связь прлвыкания—влечение с истерическим меха- 
назмом и постольку, поскольку помимо истерической конституции, 
истерический механизм может быть спутником целого ряда других 
пато-конституций, на наркотизм мы можем смотреть как на психо- 
патологическое явление, иногда даже обыденное, но проявляющее 
скрытые патолого-филогензтические или онтогенегические предраспо- 
ложения к „наркоманичности“. 
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Е 55а! зиг1а рзуспорао1021е 4е ГшсПпайоп её 4е 
Рассоинипапсе аих епгугешеп$ ох аце$ 


Рак [е 4-г №. ВОХЕХУТЫХ (4е Мозсои). 


|] езЕ обсёззаше 4е 415Нтеиег |а пагсоташе Чи пагсойзте ачап@ 
оп аБогАе а чиезНоп 4е Гассошитапсе ах етугетепёз 1ох1Чче$ 
а115$! аце Ч’6{а т |а Чгепсе епфце |е5 югшез Чи пагсойзте сЬго- 
паче 4ез шаззез аи! 4ёреп4 4ез соп4Нюпз Чи сепе 4е уе ес. 
[‘етугегтеп{ тох1аие гепегте 4ез &ететй$ аш А6епитеюе тсеЙра- 
Нбоп её Кассошитапсе а Решугетепи. 

[’етутетеги 5е сотрозе 4е Гепугетеп{— 6тоНоп, 4е Гешутетен{ 
гёуе её 4е Гешугетен— зоттей. 

Г. ’емугетеп{—гёуе зе гедий а 61а! южаие 4е [‘6согсе сбгеБгайе е+ 
ез{ апа\охие аих рЬ6пошёпез рзусБорао]оз1ацез 4е сецашез та[а- 
Чез. Ое Гешутгетеп{ зотштеЙ тбза!е 4ез Нночез 4ез ЮюпсНопз 
пуе]есе!ез (4е 1а шётоше, 4е КаНепйоп, 4е Гарша4е аи са[сч), 
ва 16$ Фаргё$ 1ез ше фо4ез рзусВо —ехрёгипеп{а|ез Че Кгаере!1п 
её амгез. 51 Гешугетеп—тёуе её Гепшмгетеп{-—5отштеЙ шЧючени 
]ез точБ]ез 4ез юпсНоп$ рзусМацез, Кетшмтетеп-—6тоНоп {оче [е 
г0]е 4ип Ёасеиг Чупапиаие раг гаррой А МтсПпаНоп её а Гассоша- 
тапсе.. Оп уой пеНештеп{ ]а соппехсп Че се{ 61а Ч’етшугетепй ауес 
]ез ех{азез г6По1еизез ес. Че шёте чие за 4ёрепдапсе 4ез {асеигз 
Ызюнаие$., зсФаих, бсопопиаиез, буоаЯотз{ез еЁ огхатаиез. Сез 
Гас{еит$ ргоуодиеп! а пбёсеззиё Че гепоцуеег ГешугетепЕ се ‘аш 
атёпе Гаиотег{аНсп Че |а чиатиИб6 4е ро15оп. (Се|а езё сопйгтё 
раг |ез {Р6омез обибга]етеп{ а4пиузез Чи пагсозе, раг |ез ехрёнепсез 
зиг [2$ апипаих её раг |ез ехрИсаНоп$ Чи тшёсрагзше 4е Гассоши- 
тапсе а сецай1$ ро150п$— раг ехетр]е а |а тогрЬте. 

Га зрЬёге сопзиНоппе!е 1оце ип гб|е ЧоштапЁ Чапз Па Гюгта- 
Нсп 4е Гассощитапсе. Аих Чуегз ро!50п$ солтезроп4епе 1ез ЯШе- 
геп{$ отоирез Ч4ез рзусвораез з\6маиез её аз ёние$ та!1$ |а 
@Н6тепсе сие Че сез рзусораез п’езё раз Меп Ч&|Птиве. 1е5 
зепзайси$ рзусЬсогоатаиез Ююцги!ззепЕ |ез &]етегй$ пбсёззатез а Па 
с1аззШсаНоп Чез {урез аш оп ипе 415розНюп роиг Рип ой Гаише 
ро1зоп (Й ех!${е ип гарро{ епие ГасНоп Чез ро1зопз её |ез огхапез 
Чез 5еп5). 1е$ пагсотапез еЁ ]ез пагссИзе$ 5опё |е ргс4ий 4ез 
6тоНопз$‘ зоста!ез ра ‹|о91Чиез её 4е Гапогта!ё 4е а ме 6тобуе: 
с’езё роигаио! ГаБоЙйоп гаФсае 4е [ГласПпаНоп аих ешугетеп{$ {юх!- 
Чиез пе зега роз е дие 1отзаие |а ме 6тоНуе Чемеп@га погтае. 
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Рассоинипапсе аих спгугетен$ 1ох1ане$ 


Раг 1е 4-г г. ВОХБУЗТЕХ (4е Мозсоц). 
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К вопросу об экспериментальном исследовании 
эмоциональной сферы у душевно-больных 


Нриват-доцент ©. С. СЕРСНЕВСКИЙ (с. Воронеж). 


Экспериментально-психологический метод исследования, несмотря 
на все его несовершенства и недостатки, настолько стал общепри- 
нятым в клинической психопатологии, что едва ли можно говорить 
теперь об исследовании душевно-больных без его применения. Давая 
возможность установить хотя бы только качественную сторону психи- 
ческой работы, ставя себе задачей, главным образом, не чш’а дио 
то4о (Бернштейн) в психическом функционировании, эксперимен- 
тально-психологический метод дал клинике чрезвычайно много. Тем 
не менее, нельзя обойти молчанием тех недостатков метода, которые 
заставляют каждого клинициста искать если не новых путей, то во 
всяком разе необходимых дополнений. Помимо того, что в экспери- 
ментально-психологическом методе мы не имеем норм с которыми 
должны сравнивать те или иные психопатологические отклонения 
не имеем однообразия методики, че всегда можем применить его 
у каждого больного и т. д. — одним из существенных недостатков 
его является то, что с помощью его мы исследуем, главным образом, 
интеллектуальные функции и отчасти волевые (двигательные). Что 
же касается эмоциональной сферы, то она до сих пор остается вне 
поля психологического эксперимента. И хотя Крепелин и указывает 
некоторые способы для экспериментального исследования эмоциональ- 
ной сферы, как напр., гипноз, наркотические яды, однако, применение 
этих способов у душевно-больных частью невозможно (гипноз) ча- 
стью не безразлично для больных (алкоголь). Весьма часто плодо- 
творный у психоневротиков ассоциативный эксперимент для вскрытия 
ущемленных аффектов, к сожалению, весьма мало, точнее почти ни- 
чего не дает при исследовании эмоциональной сферы у душевно- 
больных. Понятно поэтому, что большинство авторов (Крепелин, 
Бернштейн, Сербский, Сикорский и др.) в оценке эмоциональной 
сферы руководятся только данными наблюдения. Несомненно что 
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наблюдения над мимикой, позами, жестами, всем поведением боль- 
ного, пульсом, дыханием, полигляндулярными экспрессиями и т. д., 
весьма много дает в оценке эмоций больного, и, конечно, метод на- 
блюдения, как наиболее целесообразный и вообще для исследования 
всей психики больного, долго останется еше доминирующим в психиа- 
трической клинике, но это, конечно, не исключает необходимости 
в экспериментально-психологическом методе, и в частности, в экспери- 
ментальном исследовании эмопиональной сферы. 

Стараясь подойти к разрешению вопроса об экспериментальном 
исследовании эмоциональной сферы, я и сделал сначала попытку — 
найти Такой эмоциональный возбудитель, который бы отличался пре- 
жде всего достаточной силой действия, затем общностью действия, 
затем было бы необходимо, чтобы результаты возбуждения эмопио- 
яальных движений получились таковы, чтобы их можно было учесть 
и внешне-объективно и субъективно. Естественно, что мысль остано- 
вилась на музыкальном возбудителе, так как музыка, несомненно, раз- 
дражитель эмоциональный по преимуществу, во-вторых, она, за ред- 
кими исключениями, обладает общностью действия , т.-е. действует 
на различный возраст, различный культурный уровень ит. д. Однако, 
мощность и, главным образом, общность действия нельзя переоце- 
нивать. Не всякому доступно в музыке одно и то же. Едва ли и 
здоровый крестьявин воспримет и испытает более или менее глу- 
бокое чувство, слушая Лунную сонату Бетховена. Поэтому, сообра- 
зуясь с интеллектуальным уровнем большинства наших больных 
(крестьян), не исключая, однако, и интеллигентных больных, я 
предпочел взять музыку и пение и даже больше— пение. В пении, 
при хорошей ясной фразировке возбудитель является сочетанным: 
действует не только мелодия, но и словесные образы. В чисто практи- 
ческих видах я воспользовался, как исполнителем, безрупорным грам- 
мофоном. Что касается подбора пьес, то таковой я сейчас еще не 
могу считать законченным и в силу некоторых досадных условий 
пользуюсь довольно случайным подбором пластинок. Вот их перечень: 
„Не искушай“ (дуэт Глинки), „Гайдучок“ нар. песня (Плевицкой), 
„Покаяния отверзи“ (трио) Ределя, „На охоте“ (комический рассказ), 
Бим-Бом, „Хороводная и русальская песни“ (квартет Чупрынникова). 
Регистрация реакций производилась в двух направлениях: а) отме- 
чались объективные признаки—напряжение внимания, мимика, поза, 
жесты и лдр., пнеймограмма и сфигмограмма и 6) с лругой стороны 
после каждой прослушанной пьесы исследуемому предлагалось от- 
ветить на следующие вопросы: 1. Понравилась ли вам пьеса. 2. Ка- 
кое чувство испытали вы, слушая пьесу: печаль, радость, тоску ит. д. 
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3. Не вызвала ли эта пьеса каких-либо воспоминаний у вас. 4. Хо- 
тели бы прослушать эту пьесу еще. 

Из этой схемы пришлось пока исключить для большинства слу- 
чаев пнеймограф и сфигмограф, за неимением пнеймографа и сфиг- 
мографа, тем не менее, часть опытов прошли с пнеймографом и на- 
перед скажу, дала весьма ценные результаты 1). Самый опыт ставился 
таким образом: больной усаживался у стола, лицом к безрупорному 
граммофону, стоявшему на другом столе. Экспериментатор сидел по 
другую сторону стола несколько позади больного и следил за боль- 
ным, наблюдая его в профиль, отмечая незаметно для больного изме- 
нения его мимики, позы и пр. Заводящий граммофон после установки 
пластинки оставался в неподвижной позе у граммофона. По окончании 
пьесы несколько секунд, в зависимости от реакции больного, экспери- 
ментатор выжидал и затем предлагал вопросы, касающиеся пьесы (см. 
выше). Каждый больной слушал 4 — 5 пьес. Каждая из пьес игралась 
только один раз. Опыты были мной начаты в октябре 1923 года 
и до настоящего времени подвергнуто было 40 больных с различ- 
ными формами душевных заболеваний. 

В виду того, что до сих пор опыты велись еше не в строго уста- 
новленных условиях и нуждаются в дальнейшей, более точной уста- 
новке, я и позволю себе в настоящем предварительном сообщении 
воздержаться от более или менее точно формулированных выводов 
и останусь лишь в пределах наблюдавшихся фактов. Прежде всего 
считаю необходимым отметить тот факт, что музыка, главным об- 
разом, пение, в виде тех или иных доступных пьес, являются действи- 
тельно мощным возбудителем эмоциональной сферы. 

Ни в одном случае (40) я не наблюдал, чтобы из серии в 4—5 
пьес у экспериментируемого не получилось совершенно никакой реак- 
ции. Для иллюстрации особенно характерен следующий случай: один 
интеллигентный больной (Ш-в) с резкой депрессией, при хорошем 
сознании и при отрицательном отношении к музыке категорически 
заявил, что музыка ему неприятна. Тем не менее, прослушав совер- 
шенно безразлично три пьесы, на четвертую („Покаяния отверзи ми“) 
обнаружил резкую реакцию: усиленную фиксацию внимания, заинтере- 
сованность (спрашивает еще до конца, что это за пьеса); к концу 
пьесы резкое, констатируемое на-глаз, изменение дыхания (глубокие 
вздохи). 


Приведу теперь несколько протоколов опытов (ш ех{епзо): 


') Пнеймограф для опытов любезно предоставил проф. Никифоровский, за что 
приношу ему сердечное спасибо, 


К вопросу об эксперимент. исслед. эмопион. сферы у душевно-больных 855 




















3. Не вызвала ли эта пьеса каких-либо воспоминаний у вас. 4. Хо- 
тели бы прослушать эту пьесу еще. 

Из этой схемы пришлось пока исключить для большинства слу- 
чаев пнеймограф и сфигмограф, за неимением пнеймографа и сфиг- 
мографа, тем не менее, часть опытов прошли с пнеймографом и на- 
перед скажу, дала весьма ценные результаты 1). Самый опыт ставился 
таким образом: больной усаживался у стола, лицом к безрупорному 
граммофону, стоявшему на другом столе. Экспериментатор сидел по 
другую сторону стола несколько позади больного и следил за боль- 
ным, наблюдая его в профиль, отмечая незаметно для больного изме- 
нения его мимики, позы и пр. Заводящий граммофон после установки 
пластинки оставался в неподвижной позе у граммофона. По окончании 
пьесы несколько секунд, в зависимости от реакции больного, экспери- 
ментатор выжидал и затем предлагал вопросы, касающиеся пьесы (см. 
выше). Каждый больной слушал 4 — 5 пьес. Каждая из пьес игралась 
только один раз. Опыты были мной начаты в октябре 1923 года 
и до настоящего времени подвергнуто было 40 больных с различ- 
ными формами душевных заболеваний. 

В виду того, что до сих пор опыты велись еще не в строго уста- 
новленных условиях и нуждаются в дальнейшей, более точной уста- 
новке, я и позволю себе в настоящем предварительном сообщении 
воздержаться от более или менее точно формулированных выводов 
и останусь лишь в пределах наблюдавшихся фактов. Прежде всего 
считаю необходимым отметить тот факт, что музыка, главным об- 
разом, пение, в виде тех или иных доступных пьес, являются действи- 
тельно мощным возбудителем эмоциональной сферы. 

Ни в одном случае (40) я не наблюдал, чтобы из серии в 4—5 
пьес у экспериментируемого не получилось совершенно никакой реак- 
ции. Для иллюстрации особенно характерен следующий случай: один 
интеллигентный больной (Ш-в) с резкой депрессией, при хорошем 
сознании и при отрицательном отношении к музыке категорически 
заявил, что музыка ему неприятна. Тем не менее, прослушав совер- 
шенно безразлично три пьесы, на четвертую („Покаяния отверзи ми“) 
обнаружил резкую реакцию: усиленную фиксацию внимания, заинтере- 
сованность (спрашивает еще до конца, что это за пьеса); к концу 
пьесы резкое, констатируемое на-глаз, изменение дыхания (глубокие 
вздохи). 


Приведу теперь несколько протоколов опытов (1п ехепзс): 


') Пнеймограф для опытов любезно предоставил проф. Никифоровский, за что 
приношу ему сердечное спасибо. 





856 С: С. Сергиевский 








Б—ая К--зова (Рага|. ргостгез. 5424. тапаса|.). На пьесу „Эй ухнем“ об‘сктив- 
пая реакция: внимацие фиксировано, появляется ульбка, но исчезает, поза непо- 
движна, почесала только губы, при рйапо и р!ап15$ипо спора улыбка, и в коние 
цьесы заявление „что-то глуховата“. 

Суб‘ективная рсакиия: „Понравилось, это Николай парь с семьей пост, вот я 
у польского короля служила и т. д.". 

2-я пьеса „Уж как по мосту-мосту“ и об‘’ективно и суб‘’ективно дала меньшую 
реакцию. Больная заявляет: „Это меньше нравится“. 3-я пьеса „Гайдучек“. Более 
сильная реакция, особенно яркая улыбка при словах: „Полюби меня дурочку“. 

Суб‘сктивная—„Это старик или старуха поет про какую-то дурочку“ „нет, это 
ие правится, где теперь умных найти. Был московский парь Николай, дураком 
стал, советскис теперь, тоже дураками стали“ и т. д. 

4-я пьсса „Покаяния отверзи ми двери, 2-а часть. 

Об‘ективио: частые глотательные и мигательньс движения. 

Суб‘ективно: „Это голосистый мой брат по клубам поет и эта песня хорошая“. 

5-комический рассказ „На охоте“. Об‘ективно—смсх. Суб‘ективно: „Это голоса 
дяди— царя Николая и Ленина. 


Итак, в данном опыте мы можем установить наличность таких 
фактов: эмоции дифференцированы-— объективные и субъективные. 
Улыбка при первых трех пьесах совершенно исчезает, при 4-Й ее 
сменяют глотательный и мигательный рефлексы. Б-ая различно оцени- 
вает пьесы: 1 понравилась, но глуховата, 3 не понравилась, 4 хоро- 
шая. На ряду с эмоцией приятного, у 6-ой возникает целый ряд 
бредовых образов, с которыми она и связывает слушание пьес. 


Б-ой С. С-—губ 24 лет (Четеп&. са{а{.). На первую пьесу „Эй ухнем“. Об’ек- 
тивно: неподвижная по:а внимания, только раз изменил позу облокотившись на 
руку. В конце пьесы при рзатз$то поднял брови. Суб‘ективно: „пьеса понрави- 
лась, но не понятна“, доставила ему „чувство дисциплинарного строя“, „где-то сль:- 
шал вдали“... 

2-я пьеса „Уж как по мосту“—вначале внимание неустойчиво, при р!апо снова 
поднял брови, как только началась 2-я часть пьесы в веселом темпе — сейчас-же 
реакция „Вот вещь хорошая“, улыбка и жест в сторону врача. Суб‘ективно: „эта 
пьеса больше понравилась», б-ой испытал „чувство домашней обстановки, семейные 
всчера, визиты на Рождество, Гости друг к другу“. 

3-я пьеса „Гайдучок“. Об'ективно: поза неподвижна, закрьл г;аза, затем улыбка, 
обращается к врачу с какими-то словами. Суб‘ективно: пьеса не ионравилась. 
„Хочется перекреститьсяа, почему не знаю“. 

4-я пьеса. 2-я часть „Покаяние“. Внимание фиксировано, но делает какое-то 
гамечание, часто поднимает брови, особенно в сильных местах. Суб’ективно 
„Понравилась,—это моя душа“. Он переживал „чувство собствениого состояния, 
возрождение себя“. 

5-я пьеса—комический рассказ „На охотс“. Внимание фиксировано, ни малей- 
шей улыбки. Суб‘ективно: „Это мой брат по отцу, разрешите закурить“ и т: д. 


Обращает внимание в этом случае заметное расхождение в объе- 
ктивных реакциях. Насколько первые однообразны (поза, улыбка 
и поднимание бровей), настолько субъективно мы имеем и чувство 
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дисциплинарного строя, чувство домашней обстановки, собственного 
состояния и т. д. В то же время обращает внимание инадэкватность 
реакции: при 3 пьесе „Гайдучок“ больной заявляет, что пьеса не 
понравилась, хочется молиться, почему не знаю. 

Комический рассказ совершенно не вызвал объективно соответ- 
ствующей (реакции) эмоции, а субъективно вызвал иллюзию брата 
по отцу. 

Такие же неадэкватные реакции наблюдались и у других шизофре- 
НИКОВ. 


Так например б—ой П. при пьесе „Эй ухнем“ вдруг начинает плакать. Суб- 
ективно: почему он заплакал, — отвечает: „не знаю“. Б—ая Ар—сова реагирует 
ярким протестом, бежит от граммофона, затем внимание фиксируется, больная 
прослушивает 4 пьесы, во время пьесы „Эй ухнем“, поставленной в конце, сидит 
с опушенной головой, закрывши глаза, тихо что-то шепчет, затем в конце пьесы 
вдруг неожиданно подн мается со стула и пластом падает на пол. 

Суб‘ективно: „Напомнили печальное, когда хоронят, люблю трогательное. 
Упала потому, что вспомнила, что нужно бежать от часов, от музыки, света, я не 
способна уйти, вот я и падаю“. 

Б—ая Б. (РгезМорртеша) первую пьесу „Ночевала тучка золотая“ слушает 
рассеянно, затем во второй половине пьесы внимание фиксированс, больная ка- 
чает головой в такт пьесы. 

Суб‘ективно: пьеса очень понравилась, вызвала чувство очень веселое „мне 
вообще очень весело, а с другой (стороны) грусть, трудно отвечать“. На 2-ю пьесу 
„Гайдучек“—внимание фиксировано, мимика удовольствия, затем больная начинает 
плясать, но пляска переходит в гневную выходку; больная подх`дит к столу, гневно 
ударяет кулаком по столу, остается в гневной позе. 

’Суб‘ективно: “Это лучше всех, радостная“. Дальше больная отказалась отвечать, 

На 3-ю пьесу „Покаяние“ (вторая часть) реагировала спокойно, при чем об‘ек- 
тивные и суб‘ективные данные взаимно соответствуют. Об‘ективно: закрылась ру- 
кавом, внимание фиксировано, тяжело вздыхает, пальцами перебирает по столу. 

Суб‘ективно: „А музыкальный вкус у вас есть, это хорошее благоговейное 
чувство“. 


Интересно, что комический рассказ не вызвал у этой больной никакой реакции. 


Благодаря любезности проф. П. М. Никифоровского мы имели 
возможность подвергнуть экспериментам нескольких больных (8) с при- 
менением пнеймографа. Нужно сказать, что все опыты, если не счи- 
тать технически неудачных постановок, дали определенный поло- 
жительный результат, т.-е. у всех экспериментируемых получались 
изменения в пнеймограмме при слушании тех пьес, которые у дан- 
ного больного вызывали эмоциональные изменения. 


Например Г—зова (Зе ЫзорЬгеша) первую пьесу „Уж как по мосту“ слушает 
спокойно, не давая заметной реакции ни в мимике, ни на пнеймограмме, Но на 
2-ю пьесу „На охоте“ дает ясную реакцию, отразившуюся и на пнеймограмме. 
В конце рассказа больная рассмеялась и этому соответствует изменение на пней- 
мограмме —вначале усилилась экспирация, а затем дыхательные фазы становятся 
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дисциплинарного строя, чувство домашней обстановки, собственного 
состояния и т. д. В то же время обращает внимание инадэкватность 
реакции: при 3 пьесе „Гайдучок“ больной заявляет, что пьеса нс 
понравилась, хочется молиться, почему не знаю. 

Комический рассказ совершенно не вызвал объективно соответ- 
ствующей (реакции) эмоции, а субъективно вызвал иллюзию брата 
по отцу. 

Такие же неадэкватные реакции наблюдались и у других шизофре- 
ников. 


Так папример б—ой П. при пьесе „Эй ухнем“ вдруг начинает плакать. Суб- 
ективно: почему он заплакал, — отвечает: „ие знаю“. Б-—ая Ар—сова реагирует 
ярким протестом, бежит от граммофона, затем вниманис фиксируется, больная 
прослушивает 4 пьесы, во время пьесы „Эй ухнем“, поставленной в коние, сидит 
с опущенной головой, закрывши глаза, тихо что-то шепчет, затем в конце пьесы 
вдруг нсожиданно подн мается с> стула и пластом падает на пол. 

Суб‘ективно: „Напомнили печальное, когда хоронят, люблю трогательное. 
Упала потому, что вспомнила, что нужно бежать от часов, от музыки, света, я не 
способна уйти, вот я и падаю“. 

Б—ая Б. (Ргезорргешма) первую ивесу „Ночевала тучка золотая“ слушает 
рассеянно, затем во второй половине пьесы внимание фиксирован-:, больная ка- 
чает головой в такт пьесы. 

Суб‘ективно: пьеса очень понравилась, вызвала чувство очень веселос „мне 
вообще очень весело, а с другой (стороны) грусть, трудно отвечать“. На 2-ю пьесу 
„Гайдучек“—внимание фиксировано, мимика удовольствия, затем больная начинает 
плясать, но пляска переходит в гневную выхэдку; больная подх`дит к столу, гневно 
Ударяет кулаком по столу, остается в гневной позе. 

Суб‘ективно: “Это лучше всех, радостная“. Дальше больная отказалась отвечать, 

На 3-ю пьесу „Покаяние“ (вторая часть) реагировала спокойно, при чем об‘ек- 
тивные и суб‘ективные данные взаимно соотвзтствуют. Об‘ективно: закрылась ру- 
кавом, внимание фиксировано, тяжело тздыхаст, пальцами перебирает по столу. 

Суб‘ективно: „А музыкальный вкус у вас есть, это хорошее благоговейное 
чувство“. 

Интересно, что комический рассказ ие вызвал у этой больной никакой реакции. 

Благодаря любезности проф. П. М. Никифоровского мы имели 
возможность подвергнуть экспериментам нескольких больных (8) с при- 
менением пнеймографа. Нужно сказать, что все опыты, если не счи- 
тать технически неудачных постановок, дали определенный поло- 
жительный результат, т.-е. у всех экспериментируемых получались 
изменения в пнеймограмме при слушании тех пьес, которые у дан- 
ного больного вызывали эмоциональные изменения. 


Например Г—зова (ЗсЫзорыеша) первую пьесу „Уж как по мосту“ слушает 
спокойно, не давая заметной реакции ни в мимике, ни на пнеймограмме. Но на 
2-ю пьесу „На охоте“ дает ясную реакцию, отразившуюся и на пнеймограмме. 
В конце рассказа больная рассмеялась и этому соответствует изменение на пней- 
мограмме —вначале усилилась экспирация, а затем дыхательные фазы становятся 
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глубже. Однако эти изменения непродэ:яитегьны и дь хание принимгет свой преж- 
ний характер. Гораздо глубже пнеймографические изменения представляются при 
слушании пьесы „Покаяние“ (2-я часть): Здесь на пнеймограмме мы видим два 
уклона, в виде поверхностного дьхания и второй более резкий, в виде резкого 
углубления и замедления дыхательных фаз. 4-я пьеса „Гайдучек“ дала не столь 
резкие изменения. У данной больной как оказь вается имелся тяжельй ре; игиознь.й 
комплекс, который и отра: ился ярче при слушании цгрковной пьесы. У более 
эмоционльно-возбудимой больной Т. И—вой (Рэзус|. п17п. 4ерг.) все 4 пьесы дали 
более или менее :аметг ые изменения в пнеймограмме, наиболее резкие отклонения дэли 
пьесы „Уж кк по мосту“—во 2-й веселой части, церковная пьеса „Покся- 
ние“ (2-я часть) и „Гайдучек“. Все эти изменения, между прочим, вполне соответ- 
ствуст и внешним мимико-соматическим рефлексам и суб‘’ективньм показгнуям 
Б—ой Визгушин (Чет. саёа&оп.) дал пнеймографические изменския при слущании 
пьесы „Уж как по мосту“ и особенно резкие на пьесу „Покаяние“. В пер- 
вой пьесе ясно выражены эмоцгональные изменения при переходе к веселому 
мотиву, хстя и гатемнено несколько кашлем. На пьесу „Покаяние“ (2-я часть) 
реакция на пкеймограмме получилась точно также совершенно ясная. 


Не без‘интересно сопоставить пнеймограммы этих трех больных 
на одни и те же пьесы. 

Возьмем папример пьесу „Уж как по мосту мосточку“. У больной Г— вой на пней- 
мограмме— никакой реакции, у больной И—вой и В.—ясная реакция, но если срав- 
нить их пнеймографические гзменения, т> они далеко це одинаковы, в чем легко 
убедиться, сравнивая изменения дыхательньх фаз. Особенно резко разница в резк- 
ции заметна на пьссу „Покаяние“. В т> время как у Ивановой реакция ясна 
в задержке инспираций, у Г—пой в резком уве; ичении дьхательньх фз, их не- 
равн-мерности, у больнсго В— шина изменения, главным образом, в частоте и т. д. '}. 

Я ограничусь пока лишь этими выдержками, оставляя полную 
и детальную разработку материала до будущего, и остановлюсь 
сейчас на тех возможностях, которые намечаются при пользовании 
указанным методом. Еще старыми работами (Лемана, Сикорского) *) 
была установлена возможность графически изобразить связь физио- 
логических коррелятов с переживаемыми эмоциями, при чем эмоции 
брались как данные в наблюдении. Несомненно, что возможность 
экспериментально вызвать хотя некоторые из эмоций— печаль, ра- 
дость, религиозное чувство и др. дает несомненно большие резуль- 
таты, чем одно наблюдение. Необходимо лишь сделать более тща- 
тельный подбор пьес для возбуждения соотственных эмоций. Здесь 
попутно следует указать, что данные, полученные в наших экспери- 
ментах как будто в значительной мере соответствуют и данным 
клинического наблюдения, как напр., ярко выраженные реакции 
у больных с наиболее выраженной и подвижной эмоциональностью 





') Пнеймэграммы были мной демонстрированы при докладе настоящей работы 
в психоневрологической конференции. 
*) Сикорский. Основы теоретической и практичсской психиатрий. 
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(РзусЬ. тап-4ерг.), инадэкватные реакции у шизофреников, монотон- 
ные и бедные реакции у энцефалитиков и т. д. 

У многих больных, из подвергшихся эксперименту, мы видели, 
что слушание пьес у них вызывает целый ряд образов. И это обсто- 
ятельство является весьма важным не только с психологической 
точки зрения !), но и с клинической, давая возможность выявить со- 
держание душевной жизни. 

При описанной мной постановке опытов мы, конечно, пока огра- 
ничиваемся качественными результатами эксперимента, однако, при 
более широкой и тщательной постановке не исключена в дальней- 
шем возможность получения и количественных результатов. В этом 
отношении, конечно, большое значение имело-бы применение пней- 
мографа и плетизмографа вместе с хронографом. (Оправдает-ли, 
между прочим, надежды применение психо-гальванометра или элек- 
трометра Линмака,-сейчас сказать не могу, т. к. до сих пор не уда- 
лось получить аппарата). 

В заключение отмечу еше одно очень существенное обстоятель- 
ство. Не только у душевно-больных, но и у здоровых субъектив- 
ная передача эстетических и в частности музыкальных эмоций чрез- 
вычайно затруднена и даже у более интеллигентных, достаточно 
знакомых смузыкальными впечатлениями, мы встречаем нередко эле- 
ментарно-простые ответы: „понравилось“, „приятно“, „неприятно“и т.д. 

Но ведь приятно не только удовольствие, но „есть наслажде- 
ние и в страдании“. Кроме того, если даже не брать инадэкватных 
реакций, те нередко мы видим при ясно выраженной положитель- 
ной объективной реакции задержанную в силу тех или иных мето- 
дов субъективную реакцию. Поэтому изучение материала физиоло- 
гических коррелятов, веротно, прольет больше света в те, частью 
неясные, субъективные реакции-выраженные простым утверждением 
или отрицанием, частью-же намеренно скрытые. 

Не претендуя в настоящей работе, как я уже сказал выше, дать 
более или менее определенные, точно формулированные выводы, 
имея в виду лишь поделиться данными, полученными из ряда экспе- 
риментов, я позволю в заключение все-же резюмировать содержа- 
ние произведенной мной работы в следующих положениях: 


*) В ноябре 1923 года вышла работа Беляевой-Экземплярской „К вопросу о пси- 
хологии музыкальных восприятий“. В ней автор останагливается и на этом вопросе, 
Из этой-же работы, между прочим, видно, что граммофон с экспериментально-психо- 
логическими целями применялся Уэльном в 1912 г. и Мейерсом в 1922 г. Приме- 
нялся-ли граммофон с целью экспериментального исследования эмоциональной 
сферы У душевно-больных мне к сожалению осталось неизвестным. 
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(Р5усВ. тап-4ерг.), инадэкватные реакции у шизофреников, монотон- 
ные и бедные реакции у энцефалитиков и т. д. 

У многих больных, из подвергшихся эксперименту, мы видели, 
что слушание пьес у них вызывает целый ряд образов. И это обсто- 
ятельство является весьма важным не только с психологической 
точки зрения !), но и с клинической, давая возможность выявить со- 
держание душевной жизни. 

При описанной мной постановке опытов мы, конечно, пока огра- 
ничиваемся качественными результатами эксперимента, однако, при 
более широкой и тщательной постановке не исключена в дальней- 
шем возможность получения и количественных результатов. В этом 
отношении, конечно, большое значение имело-бы применение пней- 
мографа и плетизмографа вместе с хронографом. (Оправдает-ли, 
между прочим, надежды применение психо-гальванометра или элек- 
трометра Линмака,-сейчас сказать не могу, т. к. до сих пор не уда- 
лось получить аппарата). 

В заключение отмечу еще одно очень существенное обстоятель- 
ство. Не только у душевно-больных, но и у здоровых субъектив- 
ная передача эстетических и в частности музыкальных эмоций чрез- 
вычайно затруднена и даже у более интеллигентных, достаточно 
знакомых с музыкальными впечатлениями, мы встречаем нередко эле- 
ментарно-простые ответы: „понравилось“, „приятно“, „неприятно“ит.д. 

Но ведь приятно не только удовольствие, но „есть наслажде- 
ние и в страдании“. Кроме того, если даже не брать инадэкватных 
реакций, те нередко мы видим при ясно выраженной положитель- 
ной объективной реакции задержанную в силу тех или иных мето- 
дов субъективную реакцию. Поэтому изучение материала физиоло- 
гических коррелятов, веротно, прольет больше света в те, частью 
неясные, субъективные реакции-выраженные простым утверждением 
или отрицанием, частью-же намеренно скрытые. 

Не претендуя в настоящей работе, как я уже сказал выше, дать 
более или менее определенные, точно формулированные выводы, 
имея в виду лишь поделиться данными, полученными из ряда экспс- 
риментов, я позволю в заключение все-же резюмировать содержа- 
ние произведенной мной работы в следующих положениях: 


*) В ноябре 1923 года вышла работа Беляевой-Экземплярской „К вопросу о пси- 
хологии музыкальных восприятий“. В ней автор остана!гливастся и на этом вопросс. 
Из этой-же работы, между прочим, видно, что граммофон с экспериментально-психо- 
логическими целями применялся Уэльном в 1912 г. и Мейерсом в 1922 г. Примс- 
нялся-ли граммофон с целью экспериментального исследования эмоциональной 
сферы У душевно-больных мие к сожалени:о осталось неизвестным. 
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1. Слушание соответственно подобранных вокальных и вокально- 
музыкальных пьес является весьма надежным возбудителем эмоци- 
ональных движений у душевно-больных и делает возможным экспе- 
риментальное исследование эмоциональной сферы. 

2. Наиболее целесообразным приборам в практических целях для 
эспериментального исследования при этом может служить граммофон. 

3. Эмоциональные движения, возбуждаемые у душевно-больных 
слушанием пьес, находят для себя высшие объективные выражения 
(в позе, жестах, мимике, дыхании и др.) и субъективные (высказыва- 
нии своих переживаний после исполнения пьес). 

4. В объективных и субъективных реакциях на слушание пьсс 
является возможным выявить не только индивидуальный характер 
эмоций, но и патологические черты свойственные тому или иному 
болезненному состоянию, как напр., инадэкватность реакций при 
ЭсЫхорргеша, монотонность у энцефалитиков и т. д. 

5. Для более всестороннего изучения эмоциональных движений 
при эксперименте целесообразно пользоваться пнеймографом, плс- 
тизмографом и, вероятно, электрометром или психо-гальванометром. 

6. Сопоставление и оценка всех добытых экспериментом данных 
при помощи графического и статистического методов сделает воз- 
можным подойти и к количественной оценке :мопиональных дви- 
жений. 





Зиг ГРёхашеп ехрегипен(а! ае ГбешоНнуйб 4е5 


Раг |е 4-г \. ЗЕВООТЕУЗ КУ. (4е Уогопё]е). 


[`ашеиг 46 топе а пёсёззИё 4= ГехрёнтегаНоп 4е ГетоНу 
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1ез земаНоп$ зиБесНуез 46сгИез раг |е та|аЧе аргёз РаиЧ оп 
(сощещетепе,  шёсотиегцетепь, 113{е55е, ес). Оп ехрёйтеме 
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&тоНоп$ ргоуодибез раг ]а тизаие зспё {ющез пЧмАиеПе$ еЁ сагас- 
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Проблемы эндокринологии и психиатрия. 


Самост. ирспод. М. И. СЕРЕЙСКИЙ. 
Ассистент психиатр ческой клиники 1 МГУ. (Директор Проф. Ганнушкин). 


Эндокринология приобретает с каждым днем все больший вес. 
Не только вопросы общей соматики и психики, но даже предста- 
вление об индивидуальности, расе все теснее связывается с деятель- 
ность эндокринных желез. Так, по Кей’у особенности европейской 
расы объясняются влиянием у них гипофиза, монгольской расыы— 
щитовидной железы, а черной расы— надпочечников. О1сКт5зсп отме- 
чает два типа людей: примитивный-гипофизарный и цивилизованный- 
адренальный. Успех эндокринологии идет за счет всей растущей 
сложности эндокринных задач. Кроме гипер-и гипофункции, выдви- 
нули понятие качественного порядка т. н. дисфункиии. К этому 
прибавилась еще поливалентность гормонов. Далее, железы оказа- 
лись тесной семьей с постоянным и взаимным влиянием друг на 
друга. Плюригляндулярность оказалась не редким казуистическим 
материалом, как это думали С]аи4е и Соиреуоф а обычным явле- 
нием; и даже такая классическая моногляндурная эндокринопатия 
как Базедова болезнь взята под сомнение и сейчас выдвинута 
(невро) тирео-тимогенная теория этого заболевания. Неразрывная 
связь эндокринных желез с вегетативной нервной системой еще 
более осложняет исследование. Вацег выдвигает „принцип тройного 
обеспечения“ и говорит о согласовании процессов эндокринных, нерв- 
но-вегетативных и аутохтонных. Необычайно сложна и важна также 
роль эндокринной системы как „трансформатора“ сил, как регуля- 
тора (ср. опыты Нога и др. с влиянием температуры на щитовид- 
ную и половые железы). 


Несмотря на все эти затруднения, правильнее, благодаря им, 
завоевания в области эндокринологии за последние годы басно- 
словны. Начать с того, что пытаются подвести прочный фундамент 
под биохимическую природу гормонов. Большинство гормонов обя- 
зано своим действием присутствию в них аминов, которым раньше 
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приписывалась более чем скромная роль „отбросов“ в промежуточ- 
ном обмене веществ и которые, между тем, имеют огромное биоген- 
ное значение. К аминам принадлежит, между прочим, адреналин 
и открытый недавно подлинный гормон щитовидной железы т. н. 
тироксин (Кепда!!). Говоря об успехах эндокринологии, нельзя не 
вспомнить хотя бы вскользь З{ефпасЬ’а с его фантастически-смелыми 
попытками, бросающими много света на интересные и важные для 
нас проблемы пола, гомосексуализма, гермафродитизма и т. д. 
Наконец, инсулин, величайшее достижение современной терапии, 
добытое объединенным усилием эндокринологии и энзимологии. 

Такая лихорадочная работа в области эндокринологии не могла 
остаться без влияния и на психиатрию. ЕКачзег один из первых захо- 
тел при помощи метода Абдерхальдена обнаружить дисфункцию 
желез и даже построить новую классификацию дисгляндулярных 
психозов. Эта заманчивая идея разбилась о несовершенства Абдер- 
хальденовской методики, той тонкой методики, которая обладает 
парадоксальной особенностью: она идет гладко в руках, главным 
образом, диллетантов, у специалистов же пользуется весьма плохой 
репутацией. „Абдерхальденовская реакция в ее теперешнем виде 
обманула наши ожидания“. заключает автор всбисчерпывающей моно- 
графии об этой реакции и ее применения в психиатрии, один из 
немногих химиков-психиатров, бывший ассистент Абдерхальдена, 
Ема]4. 

В половине случаев истории психопатии Ема] получал положи- 
тельную реакцию Абдерхальдена, очень нередко для целой ‘группы 
органов: при маниако-депрессивном психозе тоже больше чем 
в половине случаев положительная реакция, что прежними авторам 
считалось невозможным, нелепым. „[]оловую“ специфичность тоже 
не всегда можно было констатировать. Работая с новой методикой 
(„раствор орган. белка“), автор не добился лучших результатов 
и сообщает между прочим, что при органических прецессах мозга 
реакция на мозг часто была отрицательной, 

Пришлось итти иными, окольными, но более надежными путями, 
которыми идут Е1зсВег, Ктетзевочег, \/еЙ и др. Е1з\рег много лет 
и упорно занимается морфологическими проблемами и в последних 
работах, касающихся „евнухоидизма“, дает нам очень стройную 
картину сомато-психического синдрома, где резко очерченной сома- 
тической форме евнухоида соответствует определенная психическая 
структура. Характер евнухоида сходен с эпилептическим в его отри- 
цательных свойствах. Так, евнухоиды раздражительны, вязки, эксцен- 
тричны, педантичны; вместе с тем не обладают той социально-по- 
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приписывалась Солее чем скромная роль „отбросов“ в промежуточ- 
ном обмене веществ и которые, между тем, имеют огромное биоген- 
ное значение. К аминам принадлежит, между прочим, адреналин 
и открытый недавно подлинный гормон щитовидной железы т. н. 
тироксин (Кепда!!). Говоря об успехах эндокринологии, нельзя не 
вспомнить хотя бы вскользь Э#ефпасЬ’а с его фантастически-смелыми 
попытками, бросающими много света на интересные и важные для 
нас проблемы пола, гомосексуализма, гермафродитизма и т. д. 
Наконец, инсулин, величайшее достижение современной терапии, 
добытое объединенным усилием эндокринологии и энзимологии. 

Такая лихорадочная работа в области эндокринологии не могла 
остаться без влияния и на психиатрию. Раизег один из первых захо- 
тел при помоши метода Абдерхальдена обнаружить дисфункцию 
желез и даже построить новую классификацию дисгляндулярных 
психозов. Эта заманчивая идея разбилась о несовершенства Абдер- 
хальденовской методики, той тонкой методики, которая обладает 
парадоксальной особенностью: она идет гладко в руках, главным 
образом, диллетантов, у спепиалистов же пользуется весьма плохой 
репутацией. „Абдерхальденовская реакция п се теперешнем виде 
обманула наши ожидания“. заключает автор всвисчерпывающей моно- 
графии об этой реакции и ее применения в психизтрии, один из 
немногих химиков-психиатров. бывший ассистент Абдерхальдена, 
Ема]4. 

В половине случаев истории психопатии Ема] получал положи- 
тельную реакцию Абдерхальдена, очень нередко для целой группы 
органов: при маниако-депрессивном психозе тоже больше чем 
в половине случаев положительная реакция, что прежними авторам 
считалось невозможным, нелепым. „[]оловую“ специфичность тоже 
не всегда можно было констатировать. Работая с новой методикой 
(„раствор орган. белка“), автор не добился лучших результатов 
и сообщает между прочим, что при органических прецессах мозга 
реакция на мозг часто была отрицательной. 

Пришлось итти иными, окольными, но более надежными путями, 
которыми идут ЕРазсрег, Кгетзсфоцег, \/еЙ и др. Е1$Вег много лет 
и упорно занимается морфологическими проблемами и в последних 
работах, касающихся „евнухоидизма“, дает нам очень стройную 
картину сомато-психического синдрома, где резко очерченной сома- 
тической форме евнухоида соответствует определенная психическая 
структура. Характер евнухоида сходен с эпилептическим в его отри- 
цательных свойствах. Так, евнухоиды раздражительны, вязки, эксцен- 
тричны, педантичны; вместе с тем не обладают той социально-по- 
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лезной активностью, которая отличает эпилептиков. Характер эпи- 
лептика--активный, евнухоида --пассивный. Евнухоиды—асоциальны 
и неудивительно что их много среди криминальных типов. К проблеме 
„евнухоидизма“ подходит несколько другим путем \/сЙ. Согласно 
произведенным антропометрическим измерениям, он находит, что 
у евнухоидов отношение размеров плеч к тазу у мужчин и женщин 
встречается на средней линии, которую он называет „асексуальной 
эмбриональной формой“ и которая вместе с преобладанием нижней 
половины тела над верхней дает прекрасный способ судить об эндо- 
кринном расстройстве, в частности об евнухоидизме. Такие антро- 
пометрические данные \/е!| находил не только у чистых евнухо- 
идов, но и у лиц с психо-сексуальным инфантилизмом, пониженным 
ПЫ Чо и т. п. Такие же з„евнухоидные“ пропорции он нашел и у 
гомосексуалистов. Интерес к вопросам „евнухоидизма“ вырос в по: 
следнее время в связи с указаниями Кгезсртега на общность 
между евнухоидизмом, астеническим строением тела и шизофренией, 
с одной стороны, на наклонность шизофреников к гомосексуализму— 
с другой. 
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отсталость“. Такой стойкий сомато-психический синдром невольно 
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толкает нашу мысль в сторону эндокринологии. О роли щитовидной 
железы говорят уже давно (\УЛигсВоу,). 

Одутловатость кожи, широкое переносье, вздутый живот, пупоч- 
ная грыжа и т. д., все это знакомо нам, как признаки гипотиреоза. 
Но все же полного тождества здесь нет, особенно в психической 
картине-апатия при гипотиреозе и оэретичность при монголизме 
(впрочем, в [ периоде мы имеем здесь и торпидность психики). В ра- 
боте 516пега приводятся новые данные в пользу тиреоидной эти- 
ологии монголизма (у 7 из 10 матерей больных монголизмом были 
гипотиреоидные явления). Патол.-анатом. находки тоже свидетель- 
ствуют о поражении эндокринных желез (Уаз и др.); Еипшев 23 сл. 
из 24 монголизма констатирует рентгеном гипофизарные изменения 
Кроме плюригляндулярной недостаточности имееется еще общая 
задержка развития (подр. отдельно в пат+анат. картине находивше- 
гося под моим наблюдением больного монголизмом). Чем больше 
сомато-психических синдромов нам удается выделить, тем ближе 
_мы будем к нашей конечной цели, к изучевию не только больной 

личности, но и здоровой, нормальной. Я не сомневаюсь, что в бу- 
дущем мы по психике сумеем судить о состоянии эндокринных 
расстройств, как это по отношению к инфекционным болезням ри- 
совал себе Креплин. 

КгеёзсЬтег не довольствуется вылавливанием отдельных сомато- 
психических синдромов. Он делает попытку дать нам универсальную 
теорию, вплотную подойти к современным вопросам характерологии 
конституции. Если прежние попытки касались отдельных анатоми- 
ческих или гистологических свойств (Еепееке, Унпепиа$ и др.), то 
Кгеёзср тег, опираясь на 51еои4, говорит’ уже о строении всего тела, 
хотя, строго говоря, он руководствуется, главным образом, морфо- 
логическими принципами и дает нам ряд блестящих сомотопсихи- 
ческих картин, лишь вскользь намекая об участии в них эндокринных 
желез. Вскрыть эндокринную сущность этих сомато-психических 
картин лишь задача будущего. Только путем детального изучения 
эндокринологии и вегетативно-нервной системы удастся произвести 
дальнейшую дифференцировку основных типов, так как Кте{зсВтег’ом 
отдифференцирован до сих пор лишь один пикнический тип. 
Типы установленные им кажутся нам понятными, как типы нормы 
и гораздо менее понятными, когда на этих же типах он строит 
свои представления о психозах. Что усилением основных черт по- 
лучается гамма: циклоид-циклотимик-циркурярный психоз это допу- 
стимо и весьма вероятно. Но каким образом тем же путем количе- 
ственных, а не качественных изменений получается шизоид-шизо- 
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тимик-шизофреник это остается в большей степени туманным. Куте{- 
тег аппелирует сейчас уже к добавочному понятию „Ргогез5-Рэу- 
срозе“, но это лишь слово, метафора. 

В последнее время делаются попытки учесть всю сложность 
взаимоотношений, на которых должно строиться учение о консти- 
туциях. Так, Реп4е говорит о двух типах конституции: 1) мегало- 
спланхнический (большое сердце, большая печень и т. д.) с пре- 
обладанием \Шутиз’а, поджелудочной железы, паращитовидной, 
надпочечников, половых желез и лимфатической системы с одной сто- 
роны, вегетативно-нервной системы с другой (т. н.гипервегетативный 
тип). 2) микроспланхнический (5. рр 31си$), связанный со щитовидной 
железой и гипофизом и преобладанием анимальной нервной системы 
(т. н. гиповегетативный тип). Таким образом у Реп4е личность де- 
терминирована не только эндокринно, но и определенным развитием 
нервной системы. 

В наших дальнейших исследованиях следует иметь в виду три 
важных методологических принципа. Первый—это различение пато- 
генетических и патопластических эндокринных расстройств. Ратнер 
приводит ряд симптомов при прогрессивном параличе, являющихся 
выражением „пластического“ влияния гипотиреоза: кататонический 
псевдоотек, желтовато-восковидный цвет лица, атония мускулатуры 
лица. Приобретают большую ясность и др. данные неспобности боль- 
ных прогрессивным параличем к синтезу, что я об‘яснял расстройством 
обмена веществ, т. е. недоведение белка до конечных продуктов 
распада, и это имеет место при гияотиреозе (Ратнер) (ср. мою ра- 
боту „Об обмене веществ при прогрессивном параличе). Еще 
большее значение имеет для нас патогенетическая роль эндокринных 
желез. Эндокринные расстройства могут быть решающими в картине 
болезни, независимо от почвы, на какую падают, что чаще бывает 
при явлениях гипо- и афункции; отметим для примера миксэдему 
и изменение психики после удаления щитовидной железы. Чаще, 
однако, патогенетическое влияние обусловлено общей конституцией. 
так по НзсНегу предпосылкой для Базедовой болезни является 
циклотимический темперамент, психопатия с наклонностью к фобиям, 
навязчивым мыслям. Второй важный методологический принцип это 
различение фаз деятельности желез. Каждый возраст имеет свою, 
если можно так выразиться, эндокринную доминанту (для новорож- 
денного—в периоде солевого обмена Тутиз, поджелудочная железа; 
в 3 года — период жирового обмена, щитовидная железа, гипофиз 
и т. д..Такая доминанта может по отношению к непосредственно 
участвующей генетически или пластически железе быть син-или 
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антагонистом и это может дать значительную разницу в общей 
картине болезни. Этим может и объясняется торпидная психика 
у монголоидных идиотов до 2-х лет, эретическая после 2-х летнего 
возраста. Третий принцип это различение, я бы назвал их, „стати- 
ческого“ и „динамическаго“ факторов. Так, данное образование 
(скажем аномальный зуб) может зависить от динамического влияния 
той или другой железы (аналогия с фенотипическим) или же быть 
передано по наследству (генотипически). В том и другом случае зна- 
чение и оценка разные. 

Если мы до сих пор говорили о влиянии эндокринных желез на 
психику, то не менее интересно и обратное, т. е. влияние психиче- 
ского фактора на деятельность эндокринных желез. В свой работе 
„Аффект и его биохимическое проявление“ я пытался набросать 
связную картину действия аффектов на органы внутренней секреции, 
в частности на надпочечники, которые в свою очередь определяют 
усиленный распад белков и жиров. Под влиянием аффектов воз- 
можно появление базедовского симптомокомплекса, диабета, гипо- 
физарных расстройств и т. д. Принципиально допустимо и возможно 
не только влияние, ведущее к дисфункции, но и благотворное 
влияние психического фактора на эндокринную систему. Так, ряд 
авторов (Копзатт, Мог и др.) говорят о полном излечении Базе- 
довой болезни психическим путем. Этим же путем удалось побороть 
упорный, не поддававшийся лечению хлороз, который по МогамИ=’у 
и др. имеет в своей основе расстройства Фушиз’а и половых желез. 
МоВг, в одном случае, где половое развитие было задержано на 10 лет, 
после психоаналитического устранения „комплексов“ добился 
того, что у больной начали расти таттае. Ёсли и не психоанали- 
стические, то во всяком случае, психотерапевтические попытки в этом 
направлении принципиально обоснованы и фактически более чем же- 
лательны. 

В заключение несколько слов о биохимических исследованиях 
в области психиатрии. Биохимические исследования эти уперлись, 
до известной степени в тупик, о чем 'свидетельствует безотрад- 
ная книга \/а’а о соматических расстройствах при душевных 
заболеваниях. Психиатры до сих пор слишком мало заботились об 
организме больного в целом, выхватывая то или другое звено, 
которое им угодно было подвергнуть специальному исследованию. 
Далее, когда мы находим при душевных болезнях уменьшенное со- 
держание фибрина, изменение свертываемости крови и т. д., то такие 
находки нельзя отделить от эндокринных факторов, оценивать неза- 
висимо от них. Большинство работ, о которых здесь речь и придется 
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подвергнуть ревизии с точки зрения их связи и зависимости от 
эндокринной системы. Положение при этом осложняется еще тем, 
что эндокринными расстройствами сопровождаются многие очень 
распространенные болезни к душевным болезням непосредственного 
отношения не имеюшие, упомяну о туберкулезе. Так, по последним 
работам МоН’а при шизофрении имеются изменения гипофиза, очень 
сходные с теми, которые он же устанавливает для туберкулеза. 
В последнее время появились работы, трактующие об этиологиче- 
ской зависимости между туберкулезом и шизофренией. Далее, такое 
распространенное заболевание как грипп вызывает нередко серьезные 
изменения в вегетативной нервной системе, а через нее и в эндо- 
кринной. Все это необходимо в отдельном случае учитывать. 

Возможно, что комбинированное, детальное изучение несколько 
замедлит темп наших успехов, но тем прочнее и заманчивее наши пер- 
спективы. При этом, одной из центральных задач должна считаться 
эндокринологические исследования при душевных заболеваниях, 
которые в значительной мере перестроят и упрочат нашу психи- 
ческую классификацию, из психологической неизбежно переходящей 
в биологическую. Нельзя при этом все же ориентироваться на одной 
эндокринологии, нельзя заменить старое и неверное определение 
„душевная болезнь это болезнь мозга“ новым и не менее непра- 
ВИЛЬНЫМ „душевная болезнь это эндокринопатия“. Иначе мы рискуем 
попасть в то несколько забавное положение, в котором очутились 
в Америке столь увлекающиеся эндокринологией врачи, из которых 
с дисфункгией одних и тех же желез (а именно надпочечников 
и щитовидной железы) психиатр патогенетически связал неврастению 
(заменив ее названием „эндокриностения“), а терапевт—желчные 
колики. 
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Гез ргоётез 4’епЧосгпоосте ей 1а рзусМа че 869 


— -_— 


Т.е$ ргоБетез ФепЯосги1о1051е ес 1а рзусШабле 
Раг |е 4-г М. ЗЕВЕЖКУ (4е Мозсоц). 


Тоиз |е5 еззаз Че с]азыйсаНоп Чез рзусНозез 415]ап4иате$ 
оп{ бсроцё А самзе 4е Гипреесйоп 4е |а шёфо4е 4’АЬ 4егра| еп. 
[.ез шбфо4ез Че Е15сВек, КгезсЬшег, \/е!| е+{ 4ез аиез— оп! 
р]аз 4е зиссёз. Е1зсВег почз Чоппе |е зуп4готе зотафо-рзусМаие 
Че Геипочсво!41$те ой [е 4уре Чё 4е ]а рзусЬозе соггезропа 
аих аЙ$ зотайдчиез пецетеп{ ехритб$. 

.е зуп4гоше Чи топеоЙзте ауес |ез зутр{Ютез зотаНаиез Нхез 
её Гагибгё егёйаие езё Фипе отапде ппромапсе. Кге{зсЬ тег 
пои Ч4оппе ипе з6ме Че зуп@готез зотафо - рзусМчиез; ЧопЁ ]е 
пиеих Чё{егпип6 ез{ |е зупдготе р1сшчие. Ше ЧтауаЙ и6меиг 4оин 
{еп4ге А ипе 416гепйаНоп Ч4ез зуп4готез зота{ю-рзусмаиез еЁ зе 
{азег зиг |е5 рипсрез зи’уаги(з: 1) ]а Ч13НисНоп Чез тошег рафо- 
обпбНаиез еЁ рафор|азНаиез; 2) Г1аЙиепсе 4ез ветепё$ еп4осипе$ 
Чотш!тапёз реп4апё [а ремо4е Ч’6уошноп, 3) ГлаНлепсе 4ез ЁаИз 
зайацез её Чупап!ацез. Роиг сопс]иге Рашеиг раШе 4е Гипромапсе 
ртанаце её Шфбомаие 4е Г64е 4е 1а рзусвоф6гаре её 4е Г т- 
Ниепсе аи’е!е ехегсе зиг |ез ЮюпсНопз 4ез ®1ап4ез еп4осипез. 
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е$ ргоетез 4спЯосги101051е с1 1а рзусшабе 
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+епдге А ипе Ч1Н&тгепнаНоп 4ез зуп9гбтез зотафо-рзусМамез е{Ё 5с 
{азег зиг |ез ритефрез 5и’уап(з: 1) [а 415НпсНоп Ч4ез тошепйз рафо- 
обпёНацез её рафор!азНциез; 2) [1аНиепсе 4ез &етепё$ епдосипез 
Чотталёз репЧапё |а ремо4е 4’уошНоп, 3) Г пЙзепсе 4ез {ай 
ззайаиез её Чупапиаиез. Роиг сопс\ите Ращеиг рае 4е [1лтронапсе 
рганаче её Швойчие 4е Г6&ш4е 4е 1а рзусвоф6гаре её 4е |" т- 
Ниепсе ач’еШе ехегсе зиг |ез юпсНопз 4ез $]ап4ез епдосйпез. 
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Хх. ХИРУРГИЯ И ТЕРАПИЯ В НЕВРО- 
ПАТОЛОГИИ 


1.А СНВОВСТЕ ЕТ ГА ТНЕВАРЕОТООЕ 
ЕМ МЕОВОРАТНОГ.ОСТЕ. 


Случай оперативного удаления опухоли мосто- 
мозжечкового угла 


Д-р 0. П. БЕЛИКОВА. 


Из нервной и хирургической клиник Московского Клинического Института для врачей. 
(Заведующий нервной клиникой проф. М. С. Маргулис, хирургической — Н. К. 
Холин‘. 


Настояшее сообщение касается случая, который представляет 
интерес, с одной стороны, как сравнительно редкое заболевание 
встречающееся в неврологической практике, с другой— в виду 
удачно примененного здесь хирургического вмешательства. 


Диагноз опухоли мосто-мозж”чкового угла долгое время оставался достоянием 
патолого-анатомического вскрытия. Прижизненно правильные диагнозы были еди- 
ничны (как первый случай Оррепрейпа в 1889 году, Мопакоу’а—в 1900 году. 

Известные в литературе того времени, случаи опухоли этой области проходили 
в клинике под диагнозом самого разнообразного характера, как, например — 
Хеига[ола осарЦНа|з (ушероу’а) Меитао1а п. 4оетии ([ехег), Меньерова болезнь 
(З+етКеу), и если и ставился диагноз опухоли, то, обыкновенно, локализовали ее 
в мозжечке (случаи /лесепуе! а, \Уозз’а). 

И только с 1902 года, благодаря работам МопаКоу’а и Найтапи”а, когда ими 
была, более или менее, установлена клиническая картина опухоли этой области, 
диагносцирование ее значительно облегчилось, и тогда же, в виду экстраперебрального 
положения опухоли, подошли к вопросу о хирургическом ее удалении. 

Но первые попытки, сделанные в этом направлении (случай НеппеБего’а и 
Коср’а), оказались неудачными. 

И только в 1903 году—операция удаления опухоли мосто-мозжечкового угла 
входит в медицинскую практику—со времени работ Кгацве. 

Опасность операции-—велика. 

По литературным данным смертность достигает 75°/ь. 

Отмечаются случаи смертности на операционном столе, 

(Случаи З1етеПпо”’а, Козе, РаПаззе). 
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патолого-анатомического вскрытия. Прижизненно правильные диагнозы были еди- 
ничны (как первый случай Оррепрейта в 1889 году, МопаКоу’'а—в 1900 году. 

Известные в литературе того времени, случаи опухоли этой области проходили 
в клинике под диагнозом самого разнообразного характера, как, например — 
ХеигаЦа осарЦНа[$ (утероу’а) Меигеа п. 4претии (ехег), Меньерова болезнь 
(З+еткеу), и если и ставился диагноз опухоли, то, обыкновенно, локализовали ее 
в мозжечке (случаи Ледепуе!Ч’а, Уоз5’а). 

И только с 1902 года, благодаря работам МопаКоу’а и Нагтапп’а, когда ими 
была, более или менее, установлена клиническая картина опухоли этой области, 
диагносцирование ее значительно облегчилось, и тогда же, в виду экстраперебрального 
положения опухоли, подошли к вопросу о хирургическом ее удалении. 

Но первые попытки, сделанные в этом направлении (случай НеппеБега’а и 
Коср’а), оказались неудачными. 

И только в 1903 году—операция удаления опухоли мосто-мозжечкового угла 
входит в медицинскую практику—со времени работ Кгацсе. 

Опасность операции-—велика. 

По литературным данным смертность достигает 75°/ь. 

Отмечаются случаи смертности на операционном столе. 

(Случаи З1етеЙпо’а, Козе, РаПазе). 
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В случаях с благоприятным гсходом, от тяжести явлений, которые давала опухоль 
до момента операции, зависит — наступит ли только небольшое улучшение общего 
состояния, продолжительное значительное улучшение или, что особенно редко — 
выздоровление. 

(МагЬаго-Капс!-ГетсВег). 

Перехожу к нашему случаю. 

Больная—20 лет была помешена в стацеонарное нервное отделение Москов- 
ского КлиническогоИнститута из амбулатории проф. Х. И. Протопоповым-—с диагно- 
зом опухоли мосто-мо:жечкового угла. 

Заболела с сентября 1922 года с головной боли и слабости слуха на правое 
ухо. Месяца через два появилось двоение в глазах и шум в ушах. 

Острота зрения начинает слабеть с февраля 1923 года. 

В апреле—на правом глазу у нее сразу образовалось бельмо и им она пере- 
стала видеть. 

Острота зрения леваго глаза продолжала падать. 

Головная боль, глухота на правое ухо, шум в ушах усиливались, и к этому присоеди- 
нилось расстройство походки-—стала шататься при ходьбе. 

В таком состоянии больная поступила в глазную больницу, где ей проделали 
курс специфическсго лечения, не давшего улучшения. 

Больная происходит из гдоровой семьи. 

Она— девица. 

Из прежних заболеваний перенесла брюшной тиф два года тому назад. 

При поступлении в нерв ое отделение у больной было константировано 
следующее: 

Больная хорошего сложения и питания. 

Сознание— ясное. 

Постоянная головная боль. 

Менингеальных явлений— нет, 

Правая глазная щель шире левой. На правом глазу — кератит регрессиввиой 
стадии. \151$ правого глаза-—0, левого—0,02. Зрачок левого глаза на свет реаги- 
рует вяло. На дне левого глаза—застойный сосок. 

(Дно правого глаза исследовать не удается). 

Движения правого глаза кнаружи— ограничены: 

Горизонтальный нистагм, резче выраженный при взгляде вп-во. 

Отсутствие корнеального и кон‘юнктивального рефлексов слева. 

Понижение всех видов чувствительности на лице в области всех ветвей {1еет!т. 
Чех4т., главным образом первой. 

Чувствительность полости носа и рта изменений не представляет. Обоняние 
и вкус—нормальны. 

Легкий парез п. {астаН$ Чехг. Глухота на правое ухо, 

Воздушная и костная проводимость справа отсутствует. \/еЪсг— влево. Наружное 
ухо— здорово. 

Было установлено поражение правого слухового нерва. 

Бульбарных явлений нет. 

Двигательная атаксия в правых конечностях. 

АЧ1а4осВоКтез15 в правой руке. При ходьбе шатается больше вправо. Нуро{ота 
больше выражена справа. 

Парезов и параличей в конечностях— нет. 

Коленные и ахилловы рефлексы—живые. 


51% и. 11. Беликова 


Расстройств чувствительности на теле и конечностях— нет. Сфтинктеры—в порядке. 

Была сделана реакция \/аззегтапп’а и Засфзе-Сеога! в крови, давшие отрипа- 
тельный результат. 

Со стороны внутренних органов уклонений от нормы не бьло обнаружено. 
Морфологический состав крови—нормален. Моча—нормальна. 

Из всей вышеописанной клинической картины ясно видно, что 
здесь на фоне общемозговых явлений, как головная боль, застойный 
сосок, имеется ряд очаговых симптомов, с одной стороны, в виде 
правостороннего поражения группы черепно-мозговых нервов 
(Е71еетити$, аБаисеп$, Ёас1а]1$, асизИси$), с другой—в виде явлений 
двигательной и статической атаксии, ааЧосфоКтез’а, Вуро{юп’ии и 
нистагма, также больше правосторонних. При оценке всех этих явле- 
ний с точки зрения топической локализации процесса, следует отме- 
тить, что согласно анамнестическим данным,—прежде всего разви- 
лись изменения слуха, тогда как расстройства статики присоедини- 
лись только впоследствии. 


На основании чего можно считать, что здесь центр тяжести, 
именно, и лежит в Поражении группы черепно-мозговых нервов, 
и тогда, —дригательную и статическую атаксию, аФадосрокте$ 
и БурсёспГю следует отнести за счет присоединившихся явлений 
со стороны мозжечка. 


Весь симптомокомплекс объясняется локализацией процесса в пра- 
вом мосто-мозжечковом углу. 


В виду наличности атаксии, нельзя предполагать поражение лоб- 
ной доли, так как здесь имеется Вуро!опГя и психика больной все 
время остается нормальной. 


Кроме того, раннее появление расстройства слуха нельзя связать 
с поражением лобной доли. 


При локализации процесса в области Варолиева моста—наблю- 
дались бы двигательные или чувствительные расстройства в конеч- 
ностях и паралич взора. 


В виду того, что здесь нет бульбарных явлений, локализация 
процесса в продолговатом мозгу также невозможна. 


Что касается характера процесса, то в первую очередь приходит 
мысль об опухоли. Гиез—в виде ли базилярного менингита, в виде ли 
гуммы исключается, на основании отрицательных серологических 
реакций, безуспешности специфической терапии и отсутствия анам- 
нестических данных. 


Против солитарного туберкула говорит здоровая наследствен- 
ность и отсутствие туберкулеза в организме. 
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Азсеззиз— исключается отсутствием этиологического момента 
и течением болезни. Таким образом была установлена диагностика 
опухоли в правом мосто-мозжечковом углу. 


Больная была оперирована по несколько видоизмененному способу Кгайзе 
Н. К. Холиным. 

Операция— двухмоментная: 

Первый момент—Морфийно-хлороформенный наркоз. Лоскут берется так, что 
левый боковой край его отступает от левого сосцевидного отростка ст: на 1'/., а 
правый боковой край— проходит через самый сосцевидный отросток. Таким обра- 
зом, вертикальные боковые разрезы соединены горизонтальным, который прошел 
на два пальца выше верхушки затылочной кости. 

(Для остановки кровотечения сделано было обшиванье краев разреза). Костный 
лоскут снят при помощи ручных фрезов Ооуеп’а и шипцов Оа|отеп’а: При отла- 
мывании лоскута—перелом был произведен таким образом, что он прошел через 
затылочную дыру: Таким откидыванием лоскута были обнажены оба полушария 
мозжечка. . 

Кожно-надкостично-костный лоскут положен на место, и рана закрьта швами. 

Швы для остановки кровотечения сняты на другой день. 

Послеоперационное течение —гладкое. 

Бторой момент (через 4 дня). 

(Оперировал д-р Н. К. Холин, помогал проф. С. П. Федоров). 

Легкий эфирный наркоз. 

Шзы—удалены. Разрезы хорошо дезинфецированы ]04’ом. Кожно-надкостнич- 
но-костаый лоскут—отзэрнуг. Сделана перевязка затылочного синуса у верхнего 
края разреза. Твердая мозговая оболочка разрезана вдоль верхнего края лоскута и 
параллельно правому сигмоидальному синусу. Твердая мозговая оболочка — отвер- 
нута. Правая доля мозжечка осторожно вывихнута наружу. В этот момент полу- 
чился шок (остановка дыхания и сердечной деятельности), с которым больная 
быстро справилась, после ин‘екций нескольких шприцов о[. сатррогае: 

Введенным указательным пальцем обнаружена в правой стороне задней череп- 
ной ямки—опухоль плотная, которая осторожно была выслоена и быстро удалена. 

В этот момент открылось сильно венозное кровотечение, которое было оста- 
новлено быстрой тампонацией задней черепной ямки вывихнутым полушарием моз- 
жечка. 

Наложены швы на твердую мозговую оболочку. 

В нижний отдел правого вертикального разреза введен небольшой тампон. 

Кожно-надкостнично-костный лоскут положен на место. Швы. 

Больная перенесла эфирное опьянение и самую операцию хорошо: 

На другой день удален тампон. 

Размеры удаленной опухоли в сантиметрах: 

6,5 на 4 и на 3,5. 

Окружность 16 и 15,5. 

Пато-гистологически —опухоль состоит из пучков клеток, переплетающихся в раз- 
личных направлениях и имеющих бочкообразную форму. 

Попадаются участки глиозной субстанции. 

Специальными окрасками удалось выяснить, что здесь нет элементов соедини- 
тельной ткани, как нет ни миэлиновых волокон, ни осевых пиллиндров, что дает 
право отнести опухоль к числу пеиттоте. 
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АьЬзсеззиз— исключается отсутствием этиологического момента 
и течением болезни. Таким образом была установлена диагностика 
опухоли в правом мосто-мозжечковом углу. 


Больная была оперирована по несколько видоизмененному способу Кгайзе 
Н. К. Холиным. 

Оперария—двухмоментная: 

Первый момент-—Морфийно-хлороформенный наркоз. Лоскут берется так, что 
левый боковой край его отступает от левого сосцевидного отростка ст: на 1'/, а 
правый боковой край—проходит через самый сосцевидный отросток. Таким обра- 
зом, вертикальные боковые разрезы соединены горизонтальным, который прошел 
на два пзльца выше верхушки затылочной кости. 

(Для остановки кровотечения сделано было общиванье краев разреза). Костный 
лоскут снят при помощи ручных фрезов Доуеп’а и щипцов ПОа]этеп’а: При отла- 
мывании лоскута—перелом был произведен Таким образом, что он прошел через 
затылочную дыру: Таким откидыванием лоскута были обнажены оба полушария 
мозжечка. у 

Кожно-надкостично-костный лоскут положен на место, и рана закрь.та швами. 

Швы для остановки кровотечения сняты на другой день. 

Послеоперационное течение —гладкое. 

Бторой момент (через 4 дня). 

(Оперировал д-р Н. К. Холин, помогал проф. С. П. Федоров). 

Легкий эфирный наркоз. 

Шзы— удалены. Разрезы хорошо дззинфецированы {}о4`‘ом. Кожно-надкостнич- 
ч9-костяый лоскут—этззрнуг. Сделана перевязка затылочного синуса у верхнего 
‹рая разреза. Твердля мозговая оболочка разрезана вдоль верхнего края лоскута и 
тараллельно правому сигмоидальному синусу. Твердая мозговая оболочка — отвер- 
нута. Правая доля мозжечка осторэжно вывихнута наружу. В этот момент полу- 
чился шок (остановка дыхания и сердечной деятельности), с которым больная 
Зыстро справилась, после ин‘екций нескольких шприцов о[. сатрйогае: 

Введенным указательным пальцем обнаружена в правой стороне задней череп- 
ной ямки— опухоль плотная, которая осторожно была выслоена и быстро удалена. 

В этот момент открылось сильно» венозное кровотечение, котэрое было оста- 
новлено быстрой тампонацией задней черепной ямки вывихнутым полушарием моз- 
жечка. 

Наложены швы на твердую мозговую оболочку. 

В нижний отдел правого вертикального разреза введен небольшой тампон. 

Кожно-надкостнично-костный лоскут положен на место. Швы. 

Больная перенесла эфирное опьянение и самую операцию хорошо: 

На другой день удален тампон. 

Размеры удаленной опухоли в сантиметрах: 

6,5 на 4 и на 3,5. 

Окружность 16 и 15,5. 

Пато-гистологически —опухоль состоит из пучков клеток, переплета‘ощихся в раз- 
личных направлениях и имеющих бочкообразную форму. 

Попадактся участки глиозной субстанции. 

Специальными окрасками удалось выяснить, что здесь нет элементов соедини- 
тельной ткани, как нет ни миэлиновых волокон, ни осевых пиллиндров, что дает 
право отнести опухоль к числу пеиппоте. 
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Так смотрит на характер опухоли В. Т. Талалаев: Проф. А. И. Абрикосов 
точно также высказывался в пользу пеиттот’ ы. 

Это есть—незрелая опухоль нервной ткани. Развивается из клеток Шваннов- 
ской оболочки нерва (чаще п. асизс!), которые превращаются в печгоа5Гы и 
дают имеющиеся здесь пучки клеток и глиозную ткань. 

Так смотрят на гистогенез пеигтоте—\егоКау, АзКапату, ВегпЫЙтяег, Атошме, 
в противовес другим авторам (Оигате и Егас1п‘), которые рассматривают возник- 
новение нервных опухолей, как результат регресса нервных волокон, когда эти по- 
следние теряют, дифференцирующие их, элементы (осевые циллиндры и миэлин 
превращаются в пеигоМазРы. 

В послеоперационном периоде важно отметить—появление полной слепоты 
также и на левый глаз, появление периферического паралича правого лицевого’ 
нерва и пареза в правых конечностях. 

Кроме того, в первые дни после операции у больной наблюдалась ригидность 
затылка и симптом Кернига, и тогда же у нее была обнаружена левосторонняя 
гриппозная пневмония. 

Постепенно все эти явления сглаживались и через четыре месяца состояние 
больной представляло из себя следующее 

Общее питание улучшилось. 

Головная боль прошла, Застойный сосок левого глаза перешел в атрофию. На 
правом глазу—кератит в регрессивном стадии. \15$5 ОД—О, у15из Об—ничтожен. 
Больная ошибается при счете пальцев руки у лица, и только иногда при долгом 
рассматривании мелких предметов на близком расстоянии (ст. 30—35) она может 
их назвать и правильно определяет точно также и цвет. Ориентируется в про- 
странстве с трудом. При ходьбе часто наталкивается на предметы. Зрачек левого 
глаза стал реагировать живей, Горизонтальный нистагм попрежнему больше при 
взгляде вправо. В области первой и второй ветвей п: 4хетит Чехйг. чувстзитель- 
ность остается пониженной, но в меньшей степени. 

Периферический паралич правого лицевого нервг. Глухота на правое ухо про- 
должается: Левым слышит хорошо. Двигательная атаксия в правых конечностях 
уменьшилась. При ходьбе — шатается. Нуро:ота—сирава. Послеоперационный парез 
в правых конечностях сгладился, сила в них достаточна. 

В заключение—нельзя не высказать сожаления о том, что боль- 
ная поздно поступила в нервное отделение, почему и была опери- 
рована тогда, когда упадок зрения зашел уже слишком далеко, но; 
так как показания к операции были витальными, состояние больной 
за последнее время вполне оправдывает хирургическое вмешатель- 


ство. 
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Оп саз ае Горбгайоп 4е 1а Иипеиг 4е Гапяе 
ропто-сбгеБе|!еих агой 


Раг М-ште ]е 4-г 5. ВЕМСОУА (4е Мозсом). 


Оп а \тоцуб сБех цпе ша|а4е аобе Че ушеЁ апз ипе штеиг 4е 
Рапо]е ромщо-сёгёБеЙеих гон. Рагий |ез зутр тез И аш поег 
зрёса|етеп{ {а сёрЬа|а]51е её Гоедёте 4е \а рарШе А ГоейЙ саисре 
(РоеЙ Чгой 6{ай аМешё Фипе |еисоте). 1Гасийё \1зчее 4е Гое| 
Чгой ез{ 26гс. её 4е ГсеЙ хаисфе—0,02. Еле ]ез пе статшепз сп 
аНепз [ез п.п. У, УТ, УП. Чон, её УШ. 

П Ра боаетеп по{ег 1е пузчастиз  Ксихотма|, Гайажме 
4ез тешЬгез Чгойз, ГаФадосвоктезче Чи с0ё6 а4гси, ГБурс4\оше е+ 
Гайахе занаие. Га ша|аФе Чиге 4ери!$ ип ап. 

Ге тацетеп зрёсЙаие а 616 аррИдиб е{ п’а 4оппё аисип гввиНаё, 
Га тбасНоп Ае Сепохоц{ — \/аззегтапп Чапз |е запо езё пбрануе. 
Та та]а4е а 66 орбгбе Ч4’аргёз |а шёфс4е 4е Кгачзе; |а итеие 
Ви 6о1отёе. 

[а Анпепзюоп Че а Читешг езё 4е 6Х4ХЗ,5 сш. еЁ 16.15, 5 с. 
еп сисоп6гепсе. РепЧап{ |а рёмо4е розюрёгайуе аррагай Гатаигозе 
ю{а!е 4е Гое|] зхаисфе её 1а рагауче рёирЬёмаче Чи пегЁ {асла] 
Чтой. Чпе рагёзе 4ез тешьЬгез Чгой$ е{ |е зутр1бше 4е Кбиме Чиге 
р$1еигз |огз. [”6аЁ з’атёЙогаЙ ргоотезууетепе её аиаше то!$ 
аргёз Горёгайоп ]ез сбрра!6ез 41зрагиеп+, Гседбте рарШаше 4э [сей 
саисре разза еп афторЫе её Гайажме Чупапидие её з{айаче Чии!лиа. 
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Оп саз ае РорбгаНоп 4е 1а {1итеиг ае Гап?е 
рошо-свгеБе|еих гой 


Раг М-те |е 4-г $. ВЕМСОУА (4е Мозсоц). 


Оп а \гоцуё сБех ипе та|а4е Аобе 4е утеЁ апз ипе штеиг 4е 
Рапо|е рсшо-сёгёБеШеих гон. Рагт! |ез зутр тез Й аш пофег 
зрёааетеп{ |а сёрВа[а]е1е её Гоедёте 4е 1а рарШе А ГоеЙ саисЬе 
(Гое| гой &ай аНешё Чите [еиссте). |/асийё \зие]е 4е [ое! 
Чгой ез{ 26гс. её 4е [Гсе] хаисре— 0.02. Епные 1ез пегё стгАшепз сп 
а{е!т5 [ез п.п. \У, У], УП. дгой, её У. 

П Раш 6ешетеп пойег ]е пузаятиз  Ксихота)  Райаже 
Чез тештЬгез Чгойз, ГаФадосвоКтече Чи сб4ё 4гси, ГВурсюше её 
Гафахе з4анаие. Га шта|аФе диге 4ершз$ ип ап. 

Ге нацетепЕ зрёсНаце а 6 аррИдиё е{ п’а Чоппё аисип гёзиЦаи. 
Га тбасНоп 4е Сепхош — \/аззегтапп 4апз |е запрг е5{ пбёрануе. 
Га та|а4е а 616 орёгёе 4’аргёз |а тёфс4е 4е Кгацзе; {а татеиг 
Ки во1етёбе. 

Та 41теп$усп 4е |а {штецг ез{ 4е 6х4ЖЗ,5 ст. её 16.15, 5 с. 
сп сисопЁбгепсе. Реп4ап{ |а рёмо4е розорёгайуе аррагай Гатаигозе 
{©{а]е 4е Гое|] хаисфе её а рага]уяе ренрЬёпаие Чи пегЁ фасла] 
Чгой. Чпе рагёзе 4ез тетЬгез Чгой$ е{ |е зутр1бте 4е Кбиме 4иге 
рез 105. Га затёПогай ргостезууетепЁ с аиате по!5 
аргё$ ГсрёгаНоп ]ез сёрраез 415рагиепи, ’седёте рарШате 4зэ [’се!| 
заисре разза еп аторые её Га{ажме Чупапидие её зайаче Читипиа. 


К вопросу о хирургии корешков спинного мозга 


Проф. НИ. Н. ВУРДЕНКО (Москва). 


Мировая война, еще не изжитая и до настоящего времени, по- 
ставила много вопросов хирургической неврологии, да позволено 
так выразиться, и среди этих вопросов, больших и важных, как-то 
стушевался вопрос о пластических операциях на передних и задних 
корешках спинного мозга. 


Вопрос, конечно, здесь поднимается не в том смысле, чтобы 
преследовать восстановление так или иначе пострадавшего корешка, 
а в том, чтобы создать при определенных повреждениях спинного 
мозга возможность посылать волевые импульсы по нервам, лежащим 
ниже повреждения и, следовательно, изолированным от головного 
и спинного мозга поврежденным местом в спинном мозгу. Таким 
образом, ставится задача иннервировать нервами высшего сегмента 
органы, оказавшиеся, благодаря повреждению спинного мозга, пара- 
лизованными. Путь для этого двоякий: или восстановить анатомиче- 
скую гзр. физиологическую целость спинного мозга или, отказав- 
шись от этого задания, как безнадежного, попытаться, хотя бы 
в скромных размерах и при том хотя бы частично, провести к пе- 
риферии волевые импульсы и привести к центру периферическис 
раздражения концевых аппаратов. Самым жизненным примером 
в этом направлении мог бы служить аппарат мочеиспускания и де- 
фекапции. Мы называем этот пример жизненным потому, что при по- 
ражении спинного мозга в определенных сегментах расстройство 
этих функций является наиболее тягостным и поэтому естественно 
стремиться к облегчению положения больного тем или иным путем. 
Но с точки зрения высказанного положения о возможности, путем 
пластики корешков переднего и заднего одного сегмента с анало- 
гичными корешками другого сегмента, переводить двигательные 
импульсы и периферические сигналы:по вновь образованным путям, — 
акты мочеиспускания и дефекации представляются чрезвычайно слож- 
ными для анализа результатов. И весь вопрос этот настолько мало 
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разработан, что после нашего первого предварительного сообщения 
мы натолкнулись на целый ряд основных вопросов: 

1} о регенерации после шва переднего корешка, 

2) о регенерации после шва заднего корешка в участке межпоз- 
воночный узел—спинной мозг, 

3) о физиологической функции переднего корешка после шва, 

4) о физиологической функции заднего корешка после шва, 

5) о возможности проследить функцию вновь образованной реф- 
лекторной дуги. 


Нами был поставлен в этом направлении: ряд опытов на собаках. Опыты сво- 
дились к перерезке и последующему шву отдельно передних корешков определен- 
ных сегментов, главным образом иннервируюших мочевой пузырь, отдельно задних 
корешков различных сегментов, а также корешков соответствующих двигательным 
корешкам иннервирующих мускулатуру мочевого пузыря. 

Та и другая группа нервов исследовалась со стороны физиологической функции. 
Для группы двигательных корешков объектом наблюдения был мочевой пузырь по 
схеме КПутяфопа; для группы задних корешков мы пользовались ддя учета прово- 
димости нервного возбуждения регистрацией изменения дыхательных движений при 
раздражении п. 15сМа с; так поступали в тех случаях, когда сшивание производи- 
лось задних поясничных корешков от У—УИП и крестцовых 1—Ш; и когда же брали 
сшитьй корешок ниже шва, ближе к межпогвоночному углу, то раздражали его 
непосредственно электрическим током. Для контроля пользовались сравненгем 
с здоровой стороной, а также наложением мокрой лигатуры у места входа заднего 
корешка в спинной мозг, (для контроля над возможностью образования петли тока). 
Пятая группа опытов нами осталась незаконченной в виду некоторых технических 
затруднений, а также еще и потому, что задний корешок имеет связь с целым рядом 
клеток расположенных в отделе переднего рога и принадлежащим к целому ряду 
сегментов как выше лежащему, так и ниже лежащему с превалированием, однако, 
сегментов лежащих выше, как в этом мы могли убедиться при нашей работе в 
Ньтапафот. пи проф. Монакова в Цюрихе. 

С целью изучения регенерации передних корешков, нами была прои:ведена 
операция последовательного сшивания передних корешков на 12 животных, из кото- 
рых годными для исследования как гистологического так и физиологического ока- 
залось только четыре. 

Задние корешки оказались годными только у трех из 15 оперированных 
животных. 

Главной причиной неуспеха является целый ряд осложнений после операцион- 
ного течения:— часты очень были нагноения в ранах, очевидно па почве гематом 
из раненых мыши. Несколько улучшились результаты при применении превентив- 
ных дренажей. Мы выбрасывали из физиологических опытов всех животных, пере- 
несших нагноения, ибо разобраться на наркотизированном животном в рубцовой 
ткани было очень трудно; оперативное вмешательство преврашалось в анатомиче- 
скую препаровку и часть нервов, м. 6. и сросшихся в рубцах, подвергалась неизбеж- 
ной перерезке. Такие животные не были пригодны и для физиологических опытов 
с раздражением центрального конца п: 15сМа4!с1, ибо трудно было накладывать 
мокрую лигатуру. Этого можно было бы достигнуть вскрытием твердой мозговой 
оболочки, но в наших опытах мы предполагали сделать еще третье вмешательство: 
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лось задних поясничных корешков от У—\/ИЙ и крестцовых [—; и когда же брали 
сшитьй корешок ниже шва, ближе к межпо:воночному узлу, то раздражали его 
непосредственно электрическим током. Для контроля пользовглись сравнентем 
с здоровой стороной, а также наложением мокрой лигатуры у места входа заднего 
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ного течения:—часты очень были нагноения в ранах, очевидно па почве гематом 
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ных дренажей. Мы выбрасывали из физиологических опытов вссх животных, пере- 
несших нагноения, ибо разобраться на наркотизированном животном в рубиовой 
ткани было очень трудно; оперативное вмешательство преврашалось в анатом иче- 
скую препаровку и часть нервов, м. 6. и сросшихся в рубцах, подвергалась неизбеж- 
иной перерезке, Такие животные не были пригодны и для физиологических опытов 
с раздражением центрального конца п: 15<Ма41с1, ибо трудно было накладывать 
мокрую лигатуру. Этого можно было бы достигнуть вскрытием твердой мозговой 
оболочки, но в наших опытах мы предполагали сделать еще третье вмешательство: 
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это перерыв в том или ином виде мозга выше анастомо:ированных корешков и 
поэтому от вскрьтия твердой мозговой оболочки в большинстве наших опьтов мы 
отказались. Несколько опытов было проделано внутри дурально, там легче бьло 
находить корешки и место швов, но тоже нз всегда, спайки иногда и здесь сильно 
мешали ориентироваться в корешках и их взаимоотношениях. 

Для гистологических исследований мы употребляли осмий и серебро. Первый 
брался в растворе от !/,— 19/5; ага. пигсит согласно методу К. СааГя применялось 
в 1'|, "» растворе после предварительного фиксирования препаратов в 97°/‹ алко- 
голе в течение 24 часов. Иногда применялось при методе В. СааЁя золочение. 
Такой же методики держался и работавший одновременно и независимо от нас 
доктор Цыпкин в Казани (наши опыты начаты в феврале 1908 г. докт. Цыпкина 
в мае 1908 г.) 

При сшивании передних корешков спинного мозга мы старались подыскать 
такие сегменты, где можно было бы ясно видеть результаты раздражения. Такими 
сегментами по нашзму мнению для собак являются сегменты заведующие произ- 
вольным мочеиспусканием, именно 2 и 3 крестцовые и отчасти первый (Гапз[су, 
Апдегзоп Эспеггто*оп). В сообщенной нами в 1910г. работе мы уже указали возмож- 
ность согласно данным КИутяоп‘а вполне свободно манипулировать с этими кореш- 
ками. Они, настолько длинны, Что есть возможность сшувать передние корешки 
УП поясничного сегмента с Пи Ш крестиовыми. В наших последующих опытах, 
более простых, мы д-злали шов на передних корешках УП пояси., [, Ци Ш сакраль- 
ных, в некотОрых опытах только на одной стороне, оставляя нетронутой другую 
сторону с целью контроля; в других опытах мы в разные сроки делали перерезку 
и шов и на другой стороне. После шва мы выжидали от 6—9 месяцев согласно 
указ. Уота‘а и тогда приступали к физиологическим наблюдениям исследуя гистоло- 
гически интересующий нас участок корешка. Безупречных опьтов с сшиванием 
только передних корешков у нас было всего четыре. 

Физиологический эффект на опорожнение пузыря целый и точный был только 
в двух случаях, в двух других эффект был слабый. 

Опыты сводились к следующему: животное наркотизировалось; отпрепаровывались 
‚спинные корешки, а равно и корешки соответствующих сегментов на другой стороне. 
Последовательно, начиная с \П, [, П, Ш, сакрал., наносились индукционн. током 
слабые раздражения на спиниых корешках и раздражения здоровым корешкам. 

Как правило, при повторных раздражениях удавалось установить два факта: 
1) в тгх случаях (2 сл.), когда мы имели хорошо, без заметных рубцовых утолще- 
ний, сросшиеся корешки, со Пи Ш мы получили, согласно с данными КИутопа 
опорожнение мочи. 2) Но для получения этого эффекта требовался ток большей 
силы: расстояние катушек 250—400. С целью проверки эффекта мы разрезали спик- 
ной мозг по длине, а также и поперечно выше сегмента соотв. сшитым корешкам. 

В двух других случаях, протекавших после ‚ операции совершенно гладко, 
раздражение при расстоянии спиралей, указанных выше, давало очень слабый 
‘эффект: опорожнение пузыря в одном случае не удалось вызвать совсем, в другом 
начавшись, оно быстро остановилось. Мы находим объяснение этого в гистологи- 
ческих данных: в обоих случаях было значительное развитие рубцовой ткани на 
месте шва. Дело в том, что мы у части животных накладывали шов шелком употреб- 
ляемым для сосудустого шва, а У других согласно укаганию КИутеюоп‘а швы накладь:- 
вались тонким кэтгутом. 

Микроскопическая картина в случаях ранних до 45—60 дн. давала ясно выра- 
женные картины распада нервных волокон ниже шва и появление значительного 
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числа веретенообразных и зернистых клеток, описнньх Э\тоеЪе. В рубие через 
клетки соединительнотканного типа проходит ряд молодых новообразованных воло- 
кон, покрытых мякотной оболочкой. При чем более мошное скопление соедини- 
тельно-тканных клеток, тем меньше и относительно и абсолютно молодых перифе- 
рических волокон. 

На препаратах, взятых от животных с интервалом между операциями от 3—6 
—9 месяцев, наблюдалась картина сходная в общем, но отличная в своих деталях. 
Во-первых, уже макроскопически оперированные корешки представляются несколько 
истонченными, во-вторых, они несколько сероватого цвета; бледнорозовый оттенок 
характерный для швов ранних, здесь отсутствует. 

При микроскопическом исследовании в области рубцов мы всегда находим 
почти полное отсутствие клеточных элементов соединительно-тканного типа, гдесь 
преобладала рубцовая ткань и скудная васкуляригация. 

Что касается нервных элементов, то >десь характерным является то обстоя- 
тельство, что нервных волокон в центральной части больше, чем на периферии. 
Проследить судьбу концевых участков волокон, не дошедших до периферии и как 
бы :атерявшихся в рубцовой ткани, нам точно не удалось. Имеется ряд очень 
тонких извитых волоконец, которые представляются или бедно снабженными мя- 
котной оболочкой или вовсе лишенными последней. На ряду с этим часть волокон 
снабженных мякотной оболочкой проходила по всему рубиу. В некоторых участках 
и в некоторых опытах мы наблюдали типичные картины ампутационных невром: 
Физиологические данные с раздражением корешков взятых от УП л. и 1 крестцо- 
вого давало нам согласно с данными КИуто{от’а сокрашение мочевого пузыря 
иногда достаточное для выведения мочи, иногда недостаточное; Но остается несо- 
мненным один факт—это сокрашение Чейтгизога; ибо нам при исследовании мано- 
метром, в тех случаях когда не было опорожнения мочи, и при исключении вли- 
яния спинного мозга, удавалось поднять давление в пузыре на 10—18 сант. водя- 
ного столба. 


Вопрос о сшивании и регенерации анатомической и восстановле- 
нии физиологической функции несколько сложнее и не так ясно 
поддается анализу. Вопросом этим занимались различные авторы 
очень давно, он рассматривался в связи с вопросом о регенерации 
волокон спинного мозга. Опыты на задних корешках производились 
по различным методам— применялось раздавливание корешка без на- 
рушения его непрерывности, применялось простое резъединение 
без последующего шва и, наконец, разъединение с последующим 
швом. Местом приложения ‚естественно, являлся участок — межпозво- 
ночный узел—спинной мозг—экстрадурально или интрадурально. 


Одни авторы после такого рода вмешательства не видели совершенно явлений 
регенерации у теплокровных (Кбек): 

Ка Мег после раздавливания и перерезки ‘задних корешков нашел, что позади 
места повреждения, т.-е. на участке—место перерезки тзр. травмы-—спинной мозг, 
имеются явления дегенерации. 

Такого же рода явления наблюдаются и в определенном участке спинного 
мозга. Но, на ряду с этим, имеются и явления регенерации, которые, однако, не на- 
блюдаются в системе волокон спинного мозга. 
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Во-первых, уже макроскопически опсерированные корешки представляются несколько 
истэнченными, во-вторых, они несколько сероватого цвета; бледнорозовый оттенок 
характерный для швов ранних, здесь отсутствует. 

При микроскопическом исследовании в области рубцов мы всегда находим 
почти полное отсутствие клеточных элементов соединительно-тканного типа, гдесь 
преобладала рубцовая ткань и скудная васкуляригация. 

Что касается нервных элементов, то >?десь характерным является то обстоя- 
тельство, что нервных волокон в центральной части больше, чем на периферии. 
Проследить судьбу концевых участков волокон, не дошедших до периферии и как 
бы :гатерявшихся в рубцовой ткани, нам точно не удалось. Имеется ряд очень 
тонких извитых волоконец, кэторые представляются или бедно снабженными мя- 
котной оболочкой или вовсе лишенными последней. На ряду с этим часть волокон 
снабженных мякотной оболочкой проходила по всему рубиу. В некоторых участках 
и в некоторых опытах мы наблюдали типичные картины ампутационных невром: 
Физиологические данные с раздражением корешков взятых от УП л. и [ крестцо- 
вого давало нам согласно с данными КИутяоп’а сокращение мочевого пузыря 
иногда достаточное для выведения мочи, иногда недостаточное. Но остается несо- 
мненным один факт—это сокрашение 4е4гизог’а; ибо нам при исследовании мано- 
метром, в тех случаях когда не было опорожнения мочи, и при исключении вли- 
яния спинного мозга, удавалось поднять давление в пузыре на 10—18 сант. водя- 
ного столба. 


Вопрос о сшивании и регенерации анатомической и восстановле- 
нии физиологической функции несколько сложнее и не так ясно 
поддается анализу. Вопросом этим занимались различные авторы 
очень давно, он рассматривался в связи с вопросом о регенерации 
волокон спинного мозга. Опыты на задних корешках производились 
по различным методам — применялось раздавливание корешка без на- 
рушения его непрерывности, применялось простое резъединение 
без последующего шва и, наконец, разъединение с последующим 
швом. Местом приложения ‚естественно, являлся участок — межпозво- 
ночный узел—спинной мозг—экстрадурально или интрадурально. 


Одни авторы после такого рода вмешатехьства не видели совершенно явлений 
регенерации у теплокровных (Кб%ег): 

Ка ег после раздавливания и перерезки ‘задних корешхов нашел, что позади 
места повреждения, т.-е. на участке-—месго перерезки гзр. травмы—спинной мозг, 
имеются явления дегснерации. 

Такого же рода явления н:блюдаются и в определенном участке спинного 
мозга. Но, наряду с этим, имеются и явлевия регенерации, которь.е, однако, не на- 
блюдаются в сисгеме волокон спинного мозга. 
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Новообрагованнье нервные волокна идут только до места вступ:сния корешка 
в спинной мо:г и эдесь прекращаются. Причиной этого Ка Мег считает отсутствие 
швановской оболочки в Центральных первных волокнах, таким образом Каег 
в противэположность Кб$4ег’у утверждает возможность регенерации задних кореш- 
ков, но отрицает регенеративную способность в волокнах спинного мозга. К взгляду 
Коз%ег’а примыкает ЗрШег, Егачег, Моптег. 

К взгляду КаМега—Вкеез, КИутржоп, С]агК, ет. 

Гораздо более широкое поле регенеративным процессам уделяют З\гоеЪе, 
В. Саа|, Магтезсо, Зиме 1, РасКег и др. 

По данным этих авторов регенерация волокон адних корешков переходит пункт 
вступления корешков в спинной мо:г; регенерирчющиеся волокна идут по :адним 
столбам спинного мозга. В некоторых случаях даже удалось установить контакт 
этих волокон с клетками спинного мозга. 

Мы не будем здесь касаться вопроса о явлениях регенерации спинного мозга 
и, ограничившись указанием экспериментальных данных, отметим некоторые выводы 
из наблюдений над травмами спинного мозга человека. В этом отношении инте- 
ресными представляются два наблюдения, М№со]а1сг’а и Минора. 

При вскрытии одного больного, за 3 года перед смертью получившего травму 
позвоночника и спинного мозга, №со]ег нашел полную атрофию спинного мозга 
при сохранившемся центральном канале и прилежашими к нему многочи. лен- 
пыми нервными волокнами периферического строения. Автор рассматривает эти 
волокна регенерированными: эти волокна исходят от волокон задних корешков. 

Минор наблюдал подобные картины в случаях старых травм спинного мозга. 
Он считает эти волокна продуктом регенсрапии волокон передних и задних спин- 
номо=говых корешков. По его мнению при травме часть волокон тех и других вне- 
дрилась в вещество спинного мозга, и эти волокна дали явления возрождения '). 
Наблюдения последких лет в этом направ;ении довольно разноречивы и, к сожа- 
лению, мы не имеем возможности собрать полного обзора литературы данного 
вопроса. 


В виду этого разнообразия взглядов, естественно, возникал во- 
прос о причинах различных результатов, чтобы при повторении 
опытов устранить некоторые тормозящие успех моменты. Если 
обратить внимание на неудачи, то они, главным образом, были у тех 
авторов, которые не восстанавливали непрерывности корешков после 
их разделения, например у Кочег’а, Каега и у др. Из повседнев- 
ного хирургического опыта мы знаем значение проводников для 
регенирующихся нервов. При отсутствии проводника - смыкателя 
может произойти самостоятельное сращение раздельных корешков, 
но это будет за счет развития соединительно-тканного рубца, сое- 
днительниая ткань явится значительным тормозом для растущего 
волокна, даже при перерезке заднего корешка и особенно, если 


1) Магтезсо и Мшеё в трех случаях травматического повреждения спинного 
мозга нашли регенерированнь.е волокна, которые исходили из задних корошков,. 
попавших в область повреждения; Зегб5ег нашел аналогичные данные в одном 
случае огнестрельного повреждения спиниого мозга. 
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эта перерезка делается вблизи входа его в спинной мозг, ибо 
вростание мягкой мозговой оболочки может прекратить регене- 
ративные явления. Конечно, не приходится говорить о .гематомах 
и нагноеиях. Одним из условий регенеративных явлений, как 
в области задних корешков, так и в центральной нервной 
системе считается наличие швановской оболочки с ее клетками, 
которые играют роль проводников (хемиотактическое и пита- 
тельное значение) для возраждающихся волокон. Вопрос этот в ка- 
тегорической форме не нашел себе, однако, ответа: дело в том, что 
самый факт отсутствия клеток швановской оболочки в центральной 
нервной системе не всеми признается (К. Са]а|, Каег, Эгоее и др). 
Как бы то ни было, с экспериментальной и практической точки 
зрения важно точное сближение концов и нормальное послеопера- 
ционное течение. Ибо, где при экспериментах это было налицо— 
регенеративные явления констатировались отчетливо. 

Наши опыты в смысле сшивания задних корешков сводятся 
(не считая опубликованных в первом сообщении) к четырем безу- 
пречным с технической стороны опытам исключительно на молодых 
собаках: корешки взяты сакральные, как наиболее длинные. После 
операции мы выжидали от 3 до 12 месяцев. В общей суммарной 
картине мы нашли явления, совпадающие с данными других иссле- 
дователей—наличие регенеративных волокон, которые проходят 
через рубец в довольно значительном числе; но сколько - нибудь 
ясных данных за наличие регенеративных волокон в системе спин- 
ного мозга нам на ‚препаратах, окрашенных по К; СааРю видеть 
не удалось, хотя с другой стороны явления дегенерации в системах 
волокон спинного мозга выступали очень нерезко. 

С этим не вяжется другая сторона дела-—именно данные физио- 
логических наблюдений; всем животным, после первой операции мы 
делали вторую операцию с целью обнажить сшитые корешки и про- 
извести раздражение электрическим током по методу, проведенному 
в лаборатории проф. Миславского д-ром Цыпкиным, где показате- 
лем восстановления проводимости было взято рефлекторное влия- 
ние на дыхание. Здесь пришлось натолкнуться на явления, совер- 
шенно аналогичные с полученными при раздражении передних 
корешков. 

В одном случае, несмотря на совершенно ясную картину реге- 
нерации, как оказалось впоследствии при гистологическом исследо- 
вании, и присутствие значительных количеств волокон, проходящих 
через рубеи, рефлекс не получался. В двух других случаях, имевших 
сравнительно с первым более скудное количество волокон, прохо- 
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эта перерезка делается вблизи входа его в спинной мозг, ибо 
вростание мягкой мозговой оболочки может прекратить регене- 
ративные явления. Конечно, не приходится говорить о .гематомах 
и нагноеиях. Одним из условий регенеративных явлений, как 
в области задних корешков, так и в центральной нервной 
системе считается наличие швановской оболочки с ее клетками, 
которые играют роль проводников (хемиотактическое и пита- 
тельное значение) для возраждающихся волокон. Вопрос этот в ка- 
тегорической форме не нашел себе, однако, ответа: дело в том, что 
самый факт отсутствия клеток швановской оболочки в центральной 
нервной системе не всеми признается (К. Са]а!, Каег, Эхоее и др). 
Как бы то ни было, с экспериментальной и практической точки 
зрения важно точное сближение концов и нормальное послеопера- 
ционное течение. Ибо, где при экспериментах это было налицо— 
регенеративные явления констатировались отчетливо. 

Наши опыты в смысле сшивания задних корешков сводятся 
(не считая опубликованных в первом сообщении) к четырем безу- 
пречным с технической стороны опытам исключительно на молодых 
собаках: корешки взяты сакральные, как наиболее длинные. После 
операции мы выжидали от 3 до 12 месяцев. В общей суммарной 
картине мы нашли явления, совпадающие с данными других иссле- 
дователей—наличие регенеративных волокон, которые проходят 
через рубец в довольно значительном числе; но сколько - нибудь 
ясных данных за наличие регенеративных волокон в системе спин- 
ного мозга нам на ‚препаратах, окрашенных по К. Саа!ю видеть 
не удалось, хотя с другой стороны явления дегенерации в системах 
волокон спинного моэга выступали очень нерезко. 

С этим не вяжется другая сторона дела-—имснно данныс физио- 
логических наблюдений; всем животным, после первой операции мы 
делали вторую операцию с целью обнажить сшитые корешки и про- 
извести раздражение электрическим током по методу, проведенному 
в лаборатории проф. Миславского д-ром Цыпкиным, где показате- 
лем восстановления проводимости было взято рефлекторное влия- 
ние на дыхание. Здесь пришлось натолкнуться на явления, совер- 
шенно аналогичные с полученными при раздражении передних 
корешков. 

В одном случае, несмотря на совершенно ясную картину реге- 
нерации, как оказалось впоследствии при гистологическом исследо- 
вании, и присутствие значительных количеств волокон, проходящих 
через рубен, рефлекс не получался. В двух других случаях, имевших 
сравнительно с первым более скудное количество волокон, прохо- 
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дящих через рубеп—получалось значительное учашение дыхания. 
Это было в тех случаях, где в волокнах спинного мозга сколько- 
нибудь заметных признаков регенерации не было, явления в виде 
петель тока также не могли иметь места (проверено наложением 
мокрой лигатуры). Повидимому, имелось в этих случаях минимальное 
количество волокон, не поддававшихся гистологическому анализу и 
выявлявших себя только при электрическом раздражении. В этом 
направлении наше наблюдение стоит в согласии с данными Ка ега. 
Этот автор после раздавливания и перерезки задних корешков 
нашел новообразование нервных волокон, но только до места вхо- 
ждения корешка в вешество спинного мозга. Исследование дегене- 
ративного участка в спинном мозгу на регенеративные волокна 
давало отрицательный результат. Несмотря на это раздражение 
кожи в области соответствующей поврежденного и воссоединенного 
корешка при перерезке всех других корешков — всетаки давало 
указание на существование проводимости. Аналогичные опыты про- 
делал Цыпкин, но он, к сожалению, не исследовал соответствующих 
его оперативному вмешательству областей спинного мозга; наличие же 
регенеративных явлений в участке заднего корешка, место повре- 
ждения—спинной мозг, —он мог отчетливо видеть. 

Эти факты давали может быть и несовершенно гарантирован- 
ные возможности попытаться перенести их на практическую почву 
т.е. применить оперативное вмешательстто на корешках при неко- 
торых видах травматических повреждений позвоночника. Первая 
попытка в этом направлении принадлежала Коп4’у (1907 г.'). 

Он сшил внутридурально 12 грудн. корешки с  корешками 
первого поясничного сегмента, надеясь перевести таким обра- 
зом возбуждение в обход поврежденной части мозга хотя бы 
в районе одного сегмента. 

Вторая попытка была проделана КИуте{сп’ом и Ви4’ом. План 
операции был таков: взять корешки лежащие выше повреждения и 
сшить их с корешками, лежащими ниже повреждения с целью иннер- 
вировать центры, отделенные от головного и спинного мозга, 
главным образом, центры пузыря. 

Обе эти попытки, однако, не были особенно удачными, в первом 
случае больной умер через 7 недель, а в случае КИутеюг’а опе- 
рация не была окончена вследствие чрезвычайно сильно развитых 
рубцовых образований. 

В последнее время Сатрег и Капс: применили эту операцию 
при огнестрельных повреждениях позвоночника. Случай Сатрега 
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дящих через рубец—получалось значительное учашение дыхания. 
Это было в тех случаях, где в волокнах спинного мозга сколько- 
нибудь заметных признаков регенерации не было, явления в виде 
петсль тока также не могли иметь места (проверено наложением 
мокрой лигатуры). Повидимому, имелось в этих случаях минимальное 
количество волокон, не поддававшихся гистологическому анализу и 
выявлявших себя только при электрическом раздражении. В этом 
направлении нашс наблюдение стоит в согласии с данными Каег”а. 
Этот автор после раздавливания и перерезки задних корешков 
нашел новообразование нервных волокон, но только до места вхо- 
ждения корешка в вешество спинного мозга. Исследование дегене- 
ративного участка в спинном мозгу на рогенеративные волокна 
давало отрицательный результат. Несмотря на это раздраженис 
кожи в области соответствующей поврежденного и воссоединенного 
корешка при перерезке всех других корешков — всетаки давало 
указание на существование проводимости. Аналогичные опыты про- 
делал Цыпкин, но он, к сожалению, не исследовал соответствующих 
его оперативному вмешательству областей спинного мозга; наличие же 
регенеративных явлений в участке заднего корешка, место повре- 
ждения— спинной мозг,—он мог отчетливо видеть. 

Эти факты давали может быть и несовершенно гарантирован- 
ные возможности попытаться перенести их на практическую почву 
т.-е. применить оперативное вмешательстто на корешках при неко- 
торых видах травматических повреждений позвоночника. Первая 
попытка в этом направлении принадлежала КопФу (1907 г.\). 

Он сшил внутридурально 12 грудн. корешки с  корешками 
первого поясничного сегмента, надсясь перевести таким обра- 
зом возбуждение в обход поврежденной части” мозга хотя бы 
в районе одного сегмента. 

Вторая попытка была проделана КИутпе{сп’ом и ВтФ’ом. План 
операции был таков: взять корешки лежащис выше повреждения и 
сшить их с корешками, лежащими ниже повреждения с целью иннер- 
вировать центры, отделенные от головного и спинного мозга, 
главным образом, центры пузыря. 

Обе эти попытки, однако, нс были особенно удачными, в первом 
случае больной умер через 7 недель, а в случае КИупеюп’а опе- 
рация не была окончена вследствие чрезвычайно сильно развитых 
рубцовых образований. 

В последнее время Сатрег и Капс! применили эту операцию 
при огнестрельных повреждениях позвоночника. Случай Сатрега 
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протекал довольно благоприятно в смысле конечного эффекта; 
случай Капс1 положительных результатов не дал. Сатрег . описал 
свой случай в \УЛепег КИп. \/осВеп за 1916 год. Так как в де- 
тальном описании нам не пришлось с ним ознакомиться, мы приводим 
его по Е1зе!зЪего”у. 


] случай, в 1914 г. нам впервые пришлось выполнить операцию на одном ране- 
ном в спинной мозг в области Х1-—-ХИ грудных позвонков. 

Ранение пулевое на вылет. Солдат Г. Ив. 28 лет, 1-го Сибирского корпуса, 
ранен под Лодзью 28/х 1914 года После ранения эвакуирован в Жирардов в Туль- 
ский лазарет. 12/хи 1924 г. был оперирован. Перед операцией обследован невро- 
патологом доктором Замковым. Найдено: входное—задняя |. ахШамз на 4 пальца 
над сыз{а Пе, выходное по средней |. ахШа$ выше ста Пе! на 6 пальцев. 

Явления параплегии: рефлексы ахиллов, пателлярн, сгетаз{ег, Бабинского, Меп- 
4еГя, Оррепейта, Россолимо аз. 

Выпадение чувствительноти с 1 поясничного сегмента. 

Конечности цианотичны, небольшой пролежень в области копчика крестца, 
пролежни на обоих пятках. Паралич пузыря, прямой кишки. Ке{епА1о игтае, тсойп 
а[\1. Явления цистита и пиэлита. 

В остальном изменений не было. Вечерняя 4° до 38°, 

Операция: после Шаттефоши ХЬ ХИ, 4Ъ. и П]. никаких грубых нарушений 
в позвонках не найдено. Легкие спайки 4. та\г15 со стенками костномозгового ка- 
нала, которые легко разделяются. 

Обнажены корешки—видимых нарушений не найдено. Вскрыта Чига; найдено: 
легкое помутнение оболочек и спайки. При разделении последних, остатки крово- 
излияния в виде глыбок пигмента, 

Спинной мозг как бы весь отечен. В области лумбальной части незначительная 
перетяжка, с отечностью выше и ниже ее. 

При ошупывании— консистенция на месте перетяжки несколько более твердая. 
Предполагая эдесь место повреждения, мы выпрепаровали корешки Х, ?, ХПи 1 
Гат. 

Предположено их сшить с сакральными |. П иШ. Однако, только |итЪ. 1 может 
быть сведен с П засг. и то проблематически. 

В виду этого я выпрепаровал сколько можно дальше ХИ корешок до межпо- 
звоночного узла; пытался, но не удачно отделить двигательный корешок и, измерив 
нашел, что сшить ХП корешок с | засга|. в обход всех люмбальных чрезвычайно 
будет трудно, поэтому я имплантировал двигательный корешок ХИ №. в двигательн. 
корешок 1\ итЪБ; а этот последний перерезав возможно дистальнее, сшил с Ш $; 
Г]. как передние, так и задние корешки были сшиты с | засг. 

Операция прошла медленно: Послеоперационное течение гладкое. 

Непосредственно после операции изменений в общем положении отмечено не 
‘было. Соответственное выпадение чувствительности в ‘области Х! и ХИ сегментов. 

Через 3 месяца сколько-нибудь значительных изменений не было. 

Больной был эвакуирован и из-под наблюдения исчез. 

Ц случай, Ив. Гришин. Финляндского полка, 27 лет, поступил в Рязанский ла- 
зарет (место стоянки в Вильно) 16/у 1915 года, № 879. 

История болезни. Эвакуирован из Ковно. Ранен 20/ли 1915 года пулей в об- 
ласти остистого отростка Х1—ХИ 4: Пуля вышла ниже пупка на 4 сант. вправо 
от средней линии. Больной по его словам в Ковенском лазарете перенес перитонит. 
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протекал довольно благоприятно в смысле конечного эффекта; 
случай Капс! положительных результатов не дал. Сатрег описал 
свой случай в \УЛепег КИп. \/осЬеп за 1916 год. Так как в де- 
тальном описании нам не пришлось с ним ознакомиться, мы приводим 
его по Е1зе!5Бего’у. 


| случай, в 1914 г. нам впервые пришлось выполнить операцию на одном ране- 
ном в спинной мозг в области ХГ-ХИ грудных позвонков. 

Ранение пулевое на вылет. Солдат Г. Ив. 28 лет, 1-го Сибирского корпуса, 
ранен под Лодзью 28/х 1914 года После ранения эвакуирован в Жирардов в Туль- 
ский лазарет. 12/хи 1924 г. был оперирован. Перед операцией обследован невро- 
патологом доктором Замковым. Найдено: входное—задняя |. ахШаг$ на 4 пальца 
над сыеёа Пе!, выходное по средней |. ахШаг!з выпие ста Ис на 6 пальцев. 

Явления параплзэгии: рефлексы ахиллов, пателлярн, сгетаз%ег, Бабинского, Меп- 
4еГя, ОррепКе!та, Россолимо аз. 

Выпадение чувствительноти с 1 поясничного сегмента. 

Конечности цианотичны, небольшой пролежень в области копчика крестца, 
пролежни на обоих пятках. Паралич пузыря, прямой кишки. Ке{еп{1о игтае, тсот 
а1у1. Явления цистита и пиэлита. 

В остальном изменений не было. Вечерняя 4° дэ 38°. 

Операция: после Шапипескоти Х1, ХИ, 4. и ||. никаких грубых нарушений 
в позвонках не найдено. Легкие спайки 4. тафг!$ со стенками костномозгового ка- 
нала, которые легко разделяются. 

Обнажены корешки—видимых нарушений не найдено. Вскрыта Чига; найдено: 
легкое помутнение оболочек и спайки. При разделении последних, остатки крово- 
излияния в виде глыбок пигмента, 

Спинной мозг как бы весь отечен. В области лумбальной части незначительная 
перетяжка, с отечностью выше и ниже ее. 

При ощупывании—консистенция на месте перетяжки несколько более твердая. 
Предполагая здесь место повреждения, мы выпрепаровали корешки Х[, ?, ХИ и | 
ТатЬ. 

Предположено их сшить с сакральными |[.П и Ш. Однако, только [итЪ. | может 
быть сведен с П засг. и то проблематически. 

В виду этого я выпрепаровал сколько можно дальше ХП корешок до межпо- 
звоночного узла; пытался, но не удачно отделить двигательный корешок и, измерив 
нашел, что сшить ХИ корешок с | засга|. в обход всех люмбальных чрезвычайно 
будет трудно, поэтому я ими;антировал двигательный корешок ХИ +. в двигательн. 
корешок 1\ [итЪ, а этот последний перерезав возможно дистальнее, сшил с Ш $; 
Г |. как передние, так и задние корешки были сшиты с Й засг. 

Операция прошла медленно: Послеэперационное течение гладкое. 

Непосредственно после операции изменений в общем положении отмечено не 
было. Соответственное выпадение чувствительности в ‘области Х[ и ХИ сегментов. 

Через 3 месяца сколько-нибудь значительных изменений не было. 

Больной был эвакуирован и из-под наблюдения исчез. 

Ц случай, Ив. Гришин. Финляндского полка, 27 лет, поступил в Рязанский ла- 
гарет (место стоянки в Вильно) 16/у 1915 года, № 879. 

История болезни. Эвакуирован из Ковно. Ранен 20/и 1915 года пулей в об- 
ласти остистого отростка Х1—ХИ 4: Пуля вышла ниже пупка на 4 сант. вправо 
от средней линии. Больной по его словам в Ковенском лагарете перенес перитонит. 


56* 


884 Н. Н. Бурденко 

В момент поступления раны закрылись, незначительная инфильтрация в Пео.-соес. 
области. Параплегия, парестезия явственно соответственно сегменту Й поясничного, 
и под сомнением сегменту Г штЪ. [псопф, иттае с& а|у!. Пролежень в области 
крестца, начавшийся неизвестно когда. 

Предположено повреждение спинного мозга в области поясничных сегментов 
— полное поперечное разрушение. 

На предложение произвести операцию сшивания корешков больной согласился. 

25. Ш. 1915 г. Операция. После ляминэктомии в области Х1, ХИ, [, П найдены 
значительные спайки. В спайках имеются костные включения очень мелкие с острыми 
краями. При отсепаровке в области выхода поясничных корешков найдены значи- 
тельные изменения в строении 4. та4г!$: она втянута рубцом в виде -конуса по 
направлению кпереди. Потребовалось много времени распрепаровать ее стороны. 
Распрепаровка сопровождалась значительным кровотечением. Вскрыта ига т. 
Полость на определенном участке отсутствовала: выше и ниже полость была сужена 
—значительн. количество спаек. Ориентироваться в расположении корешков пред- 
ставляло значительное затруднение. Выпрепарованы ясно ХГи ХЦ и{ |]. Пояснич-- 
ные корешки П—\У опутаны также как и сакральные. 

Трудно было разобраться относительно :адних и передних корешков. Пришлось 
увеличть ляминэктому: сняты Ши [У засг. дужки. Это дало возможность с перифе- 
рии т.-е. от места выхода корешков через твердую оболочку найти центральнье: 
концы корешков и установив точно их сегменты приступить к сшиванию. Но здесь 
имеется снова затруднение. ХИ +1. имеет протяжение ст спинного мозга до места 
выхода через Чиг та{. очень незначительное и предварительный обмер почти исклю- 
чал мысль о возможности соединения ХП с [ или Ц васг, Нам пришла мысль выпре- 
паровать участок между местом выхода Через 4. м. корешка до соответствующего 
межпозвоночного узла—протяжениее этого участка—равно первому участку. В 4. т. 
был сделан разрез и, выпрепарованные таким образом корешки +В. ХИ, был прод- 
винут в полость 4. та{. Удлиненный почти вдвое он сходился с начальным участ-- 
ком засг [. ГатЬ | были соединены с засг. Ш. 

Послеоперационное течение гладкое. 

Изменений в состоянии больного непосредственно после операции не было в 
течении трех месяцев. Лишь в конце 6 месяца больной заявил что у него имеются 
ощущения, правда очень неяснье, в области ягодиц. В состоянии пузыря и прямой 
кишки не произошло заметных изменений. Больной в конце 6 месяца был эваку- 
ирован в Виленский Лазарет д-ру Туру. О дальнейшей судьбе неизвестно. 

Ш сл. Командир Кр. Полка в Воронеже А. В—ев. Ранен 18. ХИ. 1918 г. из 
браунинга в области ХИ-—1 остистых отростков. 

Поступил в Хирургическую Клинику Вор. У-та 3. У. 1919 г. с явлениями пара- 
плегии. Расстройство чувствительности совпадает с двигательным параличем ‘). Про- 
лежней не было. Конечности цианотичны. 15сЪима рагаЧоха. Неполная тсоп т. ау. 
Операция 15. У. 1919 г. сшивания корешков по способу случ. П. При чем часть 
корешков была окутана рыхлыми спайками. Разбираться пришлось также, как и в 
случае П. Необходимо было резецировать дужки Ш и 1\ 1. Сшиты корешки ХЦсП 
засг, | |.—©с Ш засг. 

Послеоперационное течение сопровождалось небольшим нагноением в нижнем 
углу раны, ликвидировавшимся в течение 14 недель. 

Через 6 месяцев неясная чувствительность в области ягодиц но Фтличная от 
нетронутой стороны, чего при поступлении больного ке отмечалось. В состоянии 
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мочеиспускания изменение очень незначительное: моча в течение первых 5 меся- 
цев выделялась по каплям типично для 1зсБита рагаЯ., при максимальном напряже- 
нии брюшного пресса тип выделения не менялся. На 7 месяце моча при цлпряже- 
нии выделяется струей. Чувство наполнения пузыря неясное, проверка делалась с 
опорожнением катетером и наполнением его различными количествами раствора 
борной кислоты. На 9 месяце: чувствительность тео. э|а{е! без изменений, моче- 
испускание как будто активнее, чувство наполнения пузыря попрежнему. На 19 
месяце больной эвакуирован на место родины в Вологду. 


Все приведенные случаи были выбраны нами более или менее 
схожие. Во всех случаях повреждение распространялось на область 
сепёт. уез1со-зр1та|$; только первый случай как-будто имел повре- 
ждение выше. 

Характер расстройств указывал на полное повреждение спин- 
ного мозга—в двух случаях пролежни, цианоз, характерные рас- 
стройства со стороны пузыря и прямой кишки. 

В третьем случае он после оперативного вмешательства не- 
сколько изменился: ге{еп{. ийпае перешло в „тсоппепсе а её“ с на- 
меками на активность. Мы не обольщаем себя, однако, надеждой, что и 
в этом последнем случае операция сопровождалась эффектом, мо- 
жет быть в этом случае произошло отдохновение анатомических 
‘субстратов, благодаря чему восстановились рефлекторные процессы. 

Хотя мы не можем совсем отрешиться от мысли о возможно- 
сти здесь определенного, хотя и очень скромного результата опе- 
ративного вмешательства: мы все-таки имели восстановление чув- 
ствительности в гес. ое! и самое главное анатомически. Сакраль- 
ный участок спинного мозга был разрушен, как показали находки 
при операции. 

Отрицательные в первых двух случаях и сомнительный резуль- 
тат в Ш сл. с клинической точки зрения стоит в полном противо- 
речии с данными эксперимента целого ряда исследователей. Мы 
в первом своем сообщении успех на животных тоже на переоце- 
нивали, ссылаясь на ученье МиШега (ГеизсЬ. Е. МгуепьейКип4е 
1902 г.), но опыты с рефлексом на дыхание Цыпкина и наши, и 
наблюдения КаШега дают факты положительной ценности. Этот 
факт заставляет предполагать, что те разрушения, какие мы лока- 
лизуем в области поясничных сегментов или в области сакральных 
сегментов имеют более широкое распространение по направлению 
кверху, и иногда сопровождается отдаленными гематомами (№со]атег). 

Далее перерыв чувствительных проводников неминуемо должен 
отражаться на клетках передних рогов. При перерезке задних ко- 
решков могут развиться трофические расстройства мускулатуры и 
слепота. Повидимому, трофическое влияние передних рогов до из- 
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мочеиспускания измененис очень исзначительное: моча в течение первых 5 меся- 
цев выделялась по каплям типично для 1зсНиа рага., при максимальном напряже- 
нии брюшного пресса тип выделения нс менялся. На 7 месяце моча при фииряже- 
нии выделяется струей. Чувство наполнения пузыря неясное, проверка делалась с 
опорожнением катетером и наполнением его различными количествами раствора 
борной кислоты. На 9 месяце: чувствительность гер. сие! без изменений, моче- 
испускание как будто активнсе, чувство наполнения пузыря попрежнему. На 10 
месяце больной эвакуирован на мест> родины в Вологду. 


Все приведенные случаи были выбраны нами более или менее 
схожие. Во всех случаях повреждение распространялось на область 
сепг. уез1со-зр1па[$; только первый случай как-будто имел повре- 
ждение выше. 

Характер расстройств указывал на полное повреждение спин- 
ного мозга—в двух случаях пролежни, цианоз, характерные рас- 
стройства со стороны пузыря и прямой кишки. 

В третьем случае он после оперативного вмешательства не- 
сколько изменился: гееп{. ийпае перешло в „шсопИпепсе а |е#" с на- 
меками на активность. Мы не обольщаем себя, однако, надеждой, что и 
в этом последнем случае операция сопровождалась эффектом, мо- 
жет быть в этом случае произошло отдохновение анатомических 
‘субстратов, благодаря чему восстановились рефлекторные процессы. 

Хотя мы не можем совсем отрешиться от мысли о возможно- 
сти здесь определенного, хотя и очень скромного результата опе- 
ративного вмешательства: мы все-таки имели восстановление чув- 
ствительности в гер. ие! и самое главное анатомически. Сакраль- 
ный участок спинного мозга был разрушен, как показали находки 
при операции. 

Отрицательные в первых двух случаях и сомнительный резуль- 
тат в Ш сл. с клинической точки зрения стоит в полном противо- 
речии с данными эксперимента целого ряда исследователей. Мы 
в первом своем сообщении успех на животных тоже на переоце- 
нивали, ссылаясь на ученье МаШега (7сИзсь. # МегуепрейКипде 
1902 г.), но опыты с рефлексом на дыхание Цыпкина и наши, и 
наблюдения КаМега дают факты положительной ценности. Этот 
факт заставляет предполагать, что те разрушения, какие мы лока- 
лизуем в области поясничных сегментов или в области сакральных 
сегментов имеют более широкое распространение по направлению 
кверху, и иногда сопровождается отдаленными гематомами ([Фсо[а1ег). 

Далее перерыв чувствительных проводников неминуемо должен 
отражаться на клетках передних рогов. При перерезке задних ко- 
решков могут развиться трофические расстройства мускулатуры и 
слепота. Повидимому, трофическое влияние передних рогов до из- 
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вестной степени стимулируется элементами задне-корешковой си- 
стемы (Вто). Анатомические картины подтверждают это с несом- 
ненной* ясностью, как это было описано Лапинским. В Инсти- 
туте проф. МопаКом’а в Цюрихе мы систематически исследовали 
спинной мозг у морских свинок, которым повреждались задние ко- 
решки |. [—Ш, засг. |, засг. П, засг. Ш, засг. М. Опыты ставились 
с односторонней и двухсторонней перерезкой только единичных 
корешков, при всех исследованиях найдено: тигролиз охватывал да- 
леко не один сегмент, а по кр. мере 2 иногда 3, выше лежащих. Это: 
имело место при асептически протекавших операциях и при повре- 
ждении только одного корешка при исключении кровоизлияний 
в спинной мозг и спинномозговой канал. Если же представить себе 
громадной розантности пулевое повреждение и сопровождающее 
гидродинамическое действие, возможность значительных и малых 
кровоизлияний, то легко себе представить, что и те участки мозга, 
которые мы трактуем неповрежденными и из сегментов которого мы 
берем корешки, вынужденные пространственной необходимостью, 
далеко не представляются нормальными. 

С этой точки зрения может быть было бы целесообразным при- 
бегать к имплянтации в корешки гораздо выше от повреждения ле- 
жащего сегмента и таким образом имплянтатом создавать новый 
окольный путь для нервных импульсов. В этом направлении поста- 
вленные нами опыты показывают, что для корешков по крайней 
мере передних—имплянтат играет ту же роль, как и для перифе- 
ческих нервов. 
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Два случая кисты мозжечка 


Проф. И. ГЕРЦЕИ и Д-р М. КЛЯАЧМАНИ. 
Из Пропедевтической Хирургической Клиники Г М. Г. У. 


„Хирургическое лечение опухолей мозжечка, насколько позво- 
ляют судить наблюдения, сделанные до сих пор, не представляет 
никаких шансов на выздоровление,“— говорил Оррепрейт в 1896 г. 
Однако, последние десятилетия изменили столь печальные выводы, 
и если мы и.-сейчас не можем указать на большой °/, излечения 
опухолей и кист мозжечка хирургическим путем, то все-же многие 
случаи Вогсфаг4Ра, Кгамзе. Ачегфаср’а, Сгоззтапп’а, Ел15е]Бего”а 
и др.—мы должны отнести к случаям благоприятного оперативного 
вмешательства. 

Все же это не столь обширное количество случаев, а также не- 
которые особенности клинического течения и операции, дает нам 
смелость сообщить об имеющихся в нашем распоряжении 2-х слу- 
чаях кист мозжечка. 


Случай Г. Мария Л. 18 лет, девица, поступила в Хирургическую Пропедевтичес- 
кую Клинику | М. Г. У. 10 ян. 23 г., с жалобами на сильные головные боли со 
рвотой, расстройство движения и упадок зрения. , 

Со стороны наследственности—с в семье матгри иу сестры; Гиез— отрицается. 
В детстве отмечалась наклонность к рвоте (судорог при этом не бывало). В 14 лет 
перенесла брюшиой тиф. На 15 году появились‘ тепзез. 

С ноября 21 года родные стали отмечать у нее неуверенность в походке. 
Весною 22 года прекратились тепзез и ежемесячно паступали головные боли со 
рвотой, длившисся по несколько дней. В июне 22 года больная упала и с тех пор 
начала ходить с помощью так как иначе падала. С этого же времени участились 
и усилились головные боли и рвота (без тошноты, независимо от приемов пищи). 
В ноябре 22 года больная поступила в Клииику Нервных болезней | М. Г. У., в 
которой пробыла 1'’, месяца. Был» применено сиецифическое лечение, но без 
успеха. В это же время у больной стало быстро падать зрение и больная выпи- 
салась. 

З+4аки< ргаезеп$. Больная— среднего роста, правильного сложения, илохого пита- 
ния, Внутренние органы нормальны, исследование мочи и крови уклонений от нормы 
не представляют. ТЗ? М. Пульс правильный, среднего наполнения, 90 ударов в 
в минуту. Исселедование крови по \/аззегтапи‘у (2 раза) дало отрицательный 
результат. 
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Нервная система: сознание ясное. Головная боль со рвотой мозгового характера 
приступами, локализуется то в затылке, то в лобной части. Перемена положения 
головную боль не вызывает. Поколачивание по черепу безболезненно. Небольшая 
ассиметрия черепа—выступание в затылочной области справа. При перкуссии— 
легкое притупление звука в этой области 3 Х 4 см. Резкий горизонтальный нистагм, 
Рефлекс с роговицы слева отсутствует. Жевание, глотание, речь—нормальны: 
Походка—мозжечковая атаксия с наклонностью падать то в право, то влево, то же 
и при сидении. Напряжение мышц затылка невелико. Руки и ноги слабы. Резкий 
адиадохокинез слева; атаксия левосторонняя руки и ноги. Значительный Керниг. 
Коленье рефлексы повышены, клонус стопы. Бабинский резче справа. Чувствитель- 
ность вегде нормальна. Быстрая фигическая и психическая утомляемость. 

Органы чувств: резкое понижение остроты зрения. При исследовании глагного 
дна— застойные явления в обоих глазах с переходом в атрофию. Слух нормален, 
Калорический феномен Барани-—уклонений от нормы не представляет. Обоняние 
вкус— нормальны. 

Рентгенография ничего патологического не обнаружила: 

При исследовании больной спинно-мозговая пункция не была проделана, в виду 
ее опасности при поражении в задней черепной яме, влекущее иногда моменталь- 
ную смерть. 


Наличие вышеописанных симптомов, как-то: упорные головные 
боли то в затылке, то в лобной части в течение 8 месяцев, рвота 
мозгового характера, застойные явления с переходом в атрофию 
при исследовании глазного дна, —все говорило за то, что здесь име- 
лась мозговая опухоль. Шаткая мозжечковая походка, адиадохокинез— 
указывало на опухоль мозжечка или лобных долей. Вестибуллярный 
аппарат был исключен на основании исследования по Барани. Но 
отсутствие корнеального рефлекса, на наш взгляд, решало вопрос 
в пользу местонахождения опухоли в задней ямке. Нами был по- 
ставлен диагноз опухоли мозжечка. Проф. Россолимо ипроф. Ми- 
нор придерживались такого же диагноза, тогда как проф. Ебхз- 
{ег не высказывался определенно; не сомневаясь в локализации 
он находил, однако, нужным дополнительные исследования, связанные 
с пункцией боковых желудочков. 

Отсутствие корнеального рефлекса слева, левосторонний адиа- 
дохокинез и атаксия указывали на левостороннее поражение, изме- 
нение конфигурации черепа и перкуторного звука—за правостороннее: 


17] Л под общим хлороформенным наркозом одномоментная операция (проф. 
Герцен). 

Больная лежит на правом боку. Четырехугольньй лоскут основанием на затылке. 
Горизонтальная часть на 2 пальца выше ргомЪ. осетр. ехё., вертикальные боковые 
позади ргос. таз{о1Чез. Кожно-костный лоскут откинут вниз, кость переломилась 
с обеих сторон у юг. оссрИ: тают: Твердая мозговая оболочка сильно натянута, 
слегка пульсирует. Под Чака тафег левого мозжечкового полушария и под основа- 
нием его просвечивает темноватое образование. По вскрытии твердой мозговой 
оболочки выступает-в рану арахноидальная киста, величиной с большую сливу. 
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Нервная система: сознание ясное. Головная боль со рвотой мозгового характера 
приступами, локализуется то в затылке, то в лобной части. Перемена положения 
головную боль не вызывает. Поколачивание по черепу безболезненно. Небольшая 
ассиметрия черепа—выступание в затылочной области справа. При.перкуссии— 
легкое притуплецие звука в этой области 3 Х 4 см. Резкий горизонтальный нистагм, 
Рефлекс с роговипы слева отсутствует. Жевание, глотапие, речь-—нормальны: 
Походка—-моэжечковая атаксия с наклонностью падать то в право, то влево, то же 
и при сидении. Напряжение мышц затылка невелико. Руки и ноги слабы. Резкий 
адиадохокинез слева; атаксия левосторонняя руки и поги. Значительный Керниг. 
Коленьс рефлексы повышены, клонус стопы. Бабинский резче справа. Чувствитель- 
ность вегде нормальна. Быстрая фи:ическая и психическая утомляемость. 

Органы чувств: резкое понижение остроты зрения. При исследовании гла=ного 
дна— застойные явления в обоих глагах с переходом в атрофию. Слух нормален, 
Калорический феномен Барани—уклонсний от нормы ие представляет. Обоняние 
вкус— нормальны. 

Рентгенография ничего патологического не обнаружила: 

При исследовании больной спинино-мозговая пункпия не была проделана, в виду 
се опасности при поражении в задней черепной яме, влекущес иногда моменталь- 
пую смерть. 


Наличие вышеописанных симптомов, как-то: упорные головные 
боли то в затылке, то в лобной части в течение 8 месяцев, рвота 
мозгового характера, застойные явления с переходом в атрофию 
при исследовании глазного дна,—все говорило за то, что здесь име- 
лась мозговая опухоль. Шаткая мозжечковая походка, адиадохокинез— 
указывало на опухоль мозжечка или лобных долей. Вестибуллярный 
аппарат был исключен на основании исследования по Барани. Но 
отсутствие корнеального рефлекса, на наш взгляд, решало вопрос 
в пользу местонахождения опухоли в задней ямке. Нами был по- 
ставлен диагноз опухоли мозжечка. Проф. Россолимо ипроф. Ми- 
нор придерживались такого же диагноза, тогда как проф. Рбгз- 
+ег не высказывался определенно; не сомневаясь в локализации 
он находил, однако, нужным дополнительные исследования, связанные 
с пункцией боковых желудочков. 

Отсутствие корнеального рефлекса слева, левосторонний адиа- 
дохокинез и атаксия указывали на левостороннее поражение, изме- 
нение конфигурации черепа и перкуторного звука—за правостороннее. 


17Л под общим хлороформенным наркозом одномомситная опсрация (проф. 
Герцен). 

Больная лежит на правом боку. Четьрехугольнь.й лоскут основанием на затылкс. 
Горизонтальная часть на 2 пальца выше рго\иЪ. осс1р. схё., вертикальные боковые 
позади ргос. таз{о!Чеиз. Кожно-костный лоскут откинут вниз, кость переломилась 
с обеих сторои у фюг. осс1рН: тафг: Твердая мозгорая оболочка сильно натяпута, 
слегка пульсирует. Под ига тафег левого моэжечкового полушария и под основа- 
нием его просвечивает темноватое образование. По вскрытии твердой мозговой 
оболочки выступает в рану арахноидальная киста, величиной с большую сливу. 
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Киста отделяется хорошо от нижней поверхности полушария и от мозговых обо-. 
лочек сбоку, в глубине же отделяется с трудом: тут ошупывается пальцем некото- 
рое уплотнение в веществе мозжечка или сго ножки. Стенка кисты иссечена. Пунк- 
ция 4 желудочка дала небольшое количество прозрачной жидкости. Отверстие 
пункции расширяется осторожными движениями иглы. Твердая мозговая оболочка 
зашивается кетгутом, при чем в нижнем углу раны получается небольшой рго]ар- 
545 вешества мозжечка. Кожно-костный лоскут поставлен на место и прищит узло- 
ва.ь ми швами. Продолжительность операции | час 15 минут. Наркоз без осложнений. 

Послеоперационное течение: в первые дни температура нормальна, пульс сла- 
бого наполнения от 120—100 ударов в минуту. Возбужденное состояние. Частая 
рвота спустя 2 дня сменилась упорной икотой. Моча спускается катетером. На 8-й 
день сняты швы-рита и4епчо. С первых же дней улучшилось зрение, больная 
начинает различать предметь’. Головной боли, рвоты нет. Все время получает 501. 
№. Вгота# ех 10,0:200,0 (через 2 часа по столовой ложке), 55|. тогрЬИ иг. 
1°%/ 2 раза в день по 1,0 под кожу. 

На 10-ый день после операции икота прекратилась, мочеспускание стало произ- 
вольным. Гладкое течение в продолжение 2-х недель после операции. На 15 день 
у больной внезапо поднялась температура до 39°, пульс слабого наполнения 
140 в минуту, сильная головная боль, видит :начительно хуже. Повязка промокла 
<пинно-мозговой жидкостью, выделяющейся из середины горизонтального рубца. 
На 3-й день после повышения 4° и ухудшения общего состояния сделан кресто- 
образный разрез кожи в области ргоф. осс?р. ехг. и введен в рану кожи тампон 
Через день 4° упала, головная боль прошла. Повязка сильно промокла спинно-моз- 
говой жидкостью: Тампон удаляется через неделю; зрение за это время снова 
улучшилось. Спинно-мозговая жидкость выделялась около месяца, постепенно 
уменьшаясь в количестве. Через месяц после операции наступили тепзез, отсут- 
ствовавшие 8 месяцев. Через 6 недель больная начала ходить с поддержкой, волоча 
левую ногу. Головной боли, рвоты нет, видит значительно лучше. Горизонтальный 
нистагм, адиадахокинез слева, коленные рефлексы высоки, клонуса, Базинского 
нет. 7/1\У больная выписьвается с закрывшейся раной: . 

Через 9 месяцев после операции мы вновь исследовали больную. Она прибь’ла 
в весе на 23 фунта, имет цветущий вид. Ходит и видит настолько хорошо, что 
одна приезжала трамваем в Клинику. При закрытых глагах слегка пошатывается. 
Дома работает, читает. Головной боли, рвоты нет. Мепзез правильные. Незначи- 
тельный нистагм. Рефлекс с роговицы несколько понижен слева. Сила рук и ног 
значительно во росла: Адиадохокинез слева. Коленные рефлексы и Ахиллова по- 
вышены. Бабинского нет. Место операции безболезненно. В области горизонталь- 
ного рубца устанавливается расхождение костных краев, тут же ощущается пульса- 
ция, резче выраженная слева. При исследовании зрения обнаружено: концентриче- 
ское съужение поля зрения, нарушение цветоошущения. При исследовании глазного 
дна: атрофические явления в обоих глазах, застойных явлений нет. \!ваз— 0,2. 


Микроскопическое исследование препарата: все слои исследуемого участка 
мозжечка атрофичны. Моллекулярный слой почти отсутствуст, зернистый слой 
утончен, клеточные элементы сго сморщены, местами зернистьй слой сходит 
на нет. Единичные клетки Пуркинье сильно сморщены, лишены ядер и ядрышек 
и умеют вид теней. Количество кор:инчатых клеток уменьшено, местами в них 
наблюдается пикноз ядер. Количество глиозных клеток значительно увеличено, 
местами они образуют гнездные скопления. Стенка кисты содержит довольно тол- 
сть.е соединительво-тканные тяжи, большое количество соединительно-тканных кле- 
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ток—полибластов, фибробластов. Внутри она местами выстлана эндотелием. В сере- 
дине кисты бесформенное содержимое, окрашенное эозином в розовый ивет, 
с местами слущимся эндотелием. 

Случай 2-й. Больной Б. 50 лет, рабочий, переведен из Клиники Нервных бо- 
лезней 1 М. Г. У. З/ХИ 1923 года с жалобами на постоянную головную боль, 
головокружение, рвоту и пошатывание при ходьбе. 

Со стороны наследственности — ничего патологического. Ничем не болел, 
не курит, пил мало. Женат. семеро детей— здоровы. 

Заболел в августе 1923 года. Стал замечать, что его пошатывает при ходьбе, 
изредка головная боль и головокружение. Явления эти наростали, при чем болела 
вся голова и появилась рвота мозгового характера. 

Э\афиз ргаезепз. Больной среднего роста, правильного сложения, удовлетвори- 
тельного питания. Внутренние органы М. Т°’ нормальна, пульс правильный, сред- 
него наполнения 60 ударов в 1'. Исследование мочи ничего патологического 
не обнаружило. Исследование крови по \/аззеттапп’у дало отрицательный резул.- 
тат. Рентген патологического ничего не обнаружил. Деформация черепа слева. По- 
стукивание по черепу безболезненно. 

Нервная система: сознание ясное, мучительные головные боли. Горизонтальный 
нистагм. Корнеальный рефлекс вял, слега почти отсутствует, адиадохокинез слева, 
мышечный тонус ниже слева, рефлексы на руках повышены, особенно справа. 
Брюшные справа отсутствуют. Коленные рефлексы повышены. Намек на Бабин- 
ского с обеих сторон. Пошатывание при ходьбе ке велико, шатает как вправо, так 
и влево. Керниг положительный. 

Исследование зрения: \15и5-—0,9 (оси! эл. её Чех“), застойные явления на дне 
глаза резче выражены справа. Слух нормален. Калорический феномен Барани 
в пределах нормы. Обоняние, вкус, чувствительность— нормальны. Чувство тяже- 
сти—определяет правильно как левой, так и правой рукой. Каждое движение вызы- 
вает резкую головную боль, в виде приступа, покраснение лица, рвоту. 

Как ив 1-м случае и по тем же причинам не была произведена спинно-моз- 
говая пункция. 


На основании упорной головной боли в течение 5-ти месяцев, 
рвоты мозгового характера, застойных явлений на дне глаза, моз- 
жечковой атаксии, адиадохокинеза и нарушения корнеального ре- 
флекса поставлен диагноз {итсг сегеБеШ, вероятнее всего в левом 
полушарии. Диагноз нервной клиники проф. Россолимо также 


гласил опухоль мозжечка, 

12/хи—операция под общим хлороформенным наркозом, при положении боль- 
ного на правом боку (Проф. Герцен). 

Образование кожно-костного лоскута, как и в 1-м случае. Кости черепа окага- 
дись настолько толстыми и плотными, что крючек Дальгрена сломался, и с величай- 
шим трудом удалось перерезать кость, для выкраивания лоскута. Твердая мозговая 
оболочка нормальна, сильно натянута, не пульсирует. Она вскрывается попереч- 
ным разрезом на обоих долях мозжечка. Вещество его сильно выпирает. Опухоль 
при исследовании не обнаружена. Сделан дополнительный разрез мозжечка, кото- 
рый также не обнаружены опухоли, при чем вещество мозжечка начинает разрь- 
ваться. Ввиду общего тяжелого состояния больного операция не была продолжена, 
лоскут поставлен поспешно на м*сто и кожа гашигается угловатыми швами. 

Продэлжительность операции 1 час 15 минут. 
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Наркоз без осложнений. 

Ввиду слабости пульса сделано вливание 1000,0 физиологического раствора, 
О]. Сатрфогае 10°/,/—2,0 под кожу. 

В 3 часа ночи больной, не приходя в сознание, скончался, при явлениях упадка 
сердечной деягельности. 

Патолого-анатомическое вскрытие (Д-р Корицкий) обнаружило: кости черепа 
значительно утолщены, тяжелы, компактны, губчатого вещества почти не заметно. 
В затылочной кости толщина по краю ее достигает 1 ст. 

„В уегпи$ злрейог помэщается киста с гладкими стенками, величиною с голу- 
биное яйцо. Киста помещается на местг Нпаа]ае, |155 .Цаз сепёгаИ$ и вдавливает 
в полость 4 желудочка передний мозговой парус. В медуллярном веществе мозжечка 
тотчас сзади, ниже кисты помещается узел опухоли такой же величины, как и киста; 
в этом узле заметны небольшие кровоизлияния и слегка слоистое, концентрическое 
расположение ткани, в коей нельзя обнаружить нормальной ткани мозжечка и ее 
конфигурапии“. 

Микроскопическое исследование опухоли представляет фибросаркому, с вытя- 
нутыми клетками, расположенными в виде 1.учков, с местами гиалинизированными 
сосудами, Стенка соединительно - тканного характера. Вещество мозжечка резко 
атрофично, местами зернистый слой сходит на-нет. Клетки Пуркинье в единичных 
экземплярах резко деформированы: вытянутые, звездчатые, многоугольные, умень- 
шены в размерах, в них отмечается ряд деструктивн>- атрофических и:менений: 
пикноз ядер, децентрализация их, хроматолиз и превращение клеток в тени. На 
границе с опухолью в веществе мозжечка происходит прорастание клеток опухоли 
и значительная реакция глии в форме прогрессивной пролиферации клеточных 
элементов ее. Со сторэны стенки 1\У жзлудэчка—некотэрая пролиферация эпенди- 
марного эпителия (Препараты любезно просмотрены Д-рэм Могильницким, кото- 
рэму приносим глубокую благодарность). 


В 1-м из наш их случаев был поставлен диагноз сводного поня- 
тия опухоли мозжечка, а на операционном столе была обнаружена 
киста. По поводу того, возможно ли клинически дифференцировать 
кисту от опухоли существует в литературе 2 течения. Одни авторы 
(СЦагиз, Сгоз5тап, АцегасЬ) характерным для кисты считают коле- 
бания, ремиссии в течении болезни. Другие (ЗсЬШе, ЭсЬо]з, Верзилов) 
категорически отказываются от этой попытки и утверждают, что 
дифференциальный диагноз на основании одной клинической картины 
между кистой и опухолью мозжечка не может быть поставлен. Мы 
присоединяемся к последнему мнению: и новообразование, и киста. 
могут давать один и тот же кли нический симптомокомплекс опухоли 
В нашем ][-ом случае не отмечалось колебаний в течении болезни, 
все симптомы наростали без ремиссий. Таким образом, нахождение 
кисты на операционном столе нисколько не противоречило нашему 
клиническому диагнозу. Наряду с кистой опухоли не обнаружено, 
и нахождение кисты вполне объясняло все клинические симптомы, 
хотя в литературе указывается на нередкое одновременное суще- 
ствование и кисты, и опухоли. 
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Кроме кисты, в нашем случае, повидимому, имелся Ну4госерЬа|и$ 
ицегпиз, как почти при всех поражениях мозжечка (Оррепрейю). 
Период ухудшения общего состояния в послеоперационном течении 
объясняется обострением Ну4госерраи$`а и развитием серозного 
травматического менингита в задней черепной яме; улучшение со- 
стояния наступило после того, как открылось значительное истече- 
ние спинно-мозговой жидкости. Образовавшийся вследствие расши- 
рения раны свищ давал сток чрезмерно сецернируемой мозговой 
жидкости. Постоянный ток жидкости изнутри кнаружи предостере- 
гал рану от вторичной инфекции; как мы это наблюдали неодно- 
кратно, после операций по поводу мозговой грыжи или Зртае ЫНЧае. 
Д-ор Лямперт из нашей клиники подчеркнул значение этого обстоя- 
тельства. Водянкой же объясняется расхожденне в области черепных 
костей на месте операции, где ясно ощущается пульсация. 

Что касается топической диагностики, то мы придавали большое 
значение агеНех1а согпеае и предполагали не только опухоль в за- 
дней яме, но и более утонченный диагноз в смысле левостороннего 
поражения. Естественно, что асиметрия черепа и изменение перку- 
торного звука справа несколько затрудняло точность диагноза. Что 
касается отсутствия корнеального рефлекса, то многие авторы 
(ОррепЬейа, Вгапз) придают этому симптому первостепенное значе- 
ние, указывающее на поражение соответственной стороны, другие 
же (Етефег, Е1зе]зЪего, ЕгапК] НоБ\’а!), находя этот симптом важным, 
в То же время указывают на его непостоянство, так как в некото- 
рых случаях он наблюдался на противоположной поражению сто- 
роне. В нашем [-ом случае сторона, на которой отсутствовал кор- 
неальный рефлекс, соответствовала стороне местонахождения опу- 
холи. Что касается изменения перкуторного звука, то Вгапз указы- 
вает на то, что звук иногда изменяется по соседству с опухолью; 
изменение звука на стороне противоположной в нашем случае 
является его особенностью. 

Таким образом, клинически диагноз вполне оправдался. 

Теперь остановимся на некоторых особенностях операции. Как 
уже было указано, операции производились одномоментно, без пред- 
варительного обкалывания по Не4епра!"у и без предварительной 
перевязки обоих а!. осс1р., как предполагает это Ктаизе. При рас- 
сечении кости дальгреном был оставлен язычек из кости, покры- 
вающий сопНиеп$ $1пиит. В обоих случаях при выкраивании лоскута 
не было значительного кровотечения, потому что, как правило, мы 
немедленно по рассечении тканей перевязываем обе затылочные 
артерии в ране. 
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Принципиально нами открываются оба полушария мозжечка (не- 
зависимо от топической диагностики) для того, чтобы получить воз- 
можность легче обследовать мозжечек, и в случае надобности, его 
приподнять или сдвинуть в сторону. Кроме того, эта техника дает 
возможность делать необходимые мероприятия по средней линии 
в области сузфегпае сегерео-теди'атз$ и покрышки 1\ желудочка. 

В послеоперационном течении 6-ой в [-ом случае нужно отметить 
состояние возбуждения, которое, по мнению Мес2Ком К ’ого 
наблюдается после большинства операций на мозжечке, как целый 
ряд симптомов, свидетельствующих о расстройстве психо-физического 
равновесия, к которым он относит раздражение, беспокойство, крик. 

Повышение температуры, внезапно наступившее в нашем 1-ом 
случае на 16 день, можно бы трактовать в смысле мозговой гипер- 
термии по Кгацзе. 

Относительно микроскопической картины, что касается пато- 
генеза серозных кист мозжечка—то прочно установившегося взгляда 
на их происхождение не существует. У1гском, Оррепфе!т, 
С]аги $—считают их дивертикулами желудочков, НепзсЬеп объ- 
яснил их происхождение отшнуровкой так называемой Н;з-Во |К '’ов- 
ской щели, Верзилов считает сирингомиэлическими полостями, 
связанными и не связанными с желудочками и считает это явление 
прирожденным. 

В нашем случае стенка кисты соединительно-тканного характера, 
местами выстлана эндотелием; эпендимарного эпителия в ней нет, 
поэтому мы не можем ее считать происходящей из желудочков. 
Кроме того, стенка ее, как не содержащая склерозированной глии 
не может считаться и происходящей из самого вещества мозжечка. 
Эта киста мягких мозговых оболочек. Изменения в ткани мозжечка 
объясняются давлением кисты на последний. [По своему строению 
она несколько напоминает один из случаев, описанных Верзиловым 
(№ 7), в котором стенка кисты также происходила из мягких мо- 
зсговых оболочек. 

Улучшение состояния, граничащее с выздоровлением в 1-ом 
случае, объясняется удалением кисты, а также уменьшением Ну4гос- 
пуег. В этом смысле сыграла роль пункция [М желудочка и расши- 
рение отверстия этой пункцией. Таким образом, было создано новое 
сообщение между полостью желудочка и цереброспинальной по- 
лостью, в виде нового и более широкого отверстия Мажанди. Б-ная 
почти слепая, доставленная на носилках, в настоящее время (спустя 
] год и 3 мес.) пользуется прекрасным здоровьем. Несмотря на 
атрофические явления, зрение, по мнению офтальмологов, должно. 
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постепенно улучшаться, то что еще не было окончательно разру- 
шено—восстанавливается. Прогноз в данном случае, по статистике 
Вогсраг4а— благоприятный; когда при операциях была найдена 
обыкновенная киста—наступало выздоровление. 

Во 2-ом случае в начале заболевания, так же как и в 1-ом, отме- 
чалась шаткость походки, к которой потом присоединились осталь- 
ные явления. Большинство же авторов отмечает начало заболевания 
с появления головной боли, к которой впоследствии присоединялась 
мозжечковая атаксия. | 

Нашего больного шатало не сильно и в обе стороны, ходить 
и сидеть он не мог, главным образом, потому, что каждое изменение 
положения вызывало резкую головную боль. Лежать он мог на лю- 
бой стороне. 

Основываясь на том, что симптомы поражения мозжечка яснее 
выступали слева, а пирамидальн. путей справа (также и асиметрия, 
выступание черепа слева, без изменения перкуторного звука), пред- 
полагалось скорее всего заболевание левого полушария мозжечка. 

Несмотря на тщательную оценку всех данных, опухоль в левом 
полушарии не была обнаружена. Дополнительный разрез мозжечка, 
(который, по мнению Ктаизе, не представляет опасности и им реко- 
мендуется) также не обнаружил здесь опухоли. Вскрытие обнару- 
жило опухоль и кисту (не связанную с полостью 1 желудочка) 
в переднем отделе уеги!$ зарейсг. Следовательно здесь те же 
явления понижения корнеального рефлекса, адиадохокинез и др. не 
способствовали точной топической диагностике. Поражение уегпи$ 
в картине заболевания, как было уже упомянуто, совершенно не- 
выступали (слабость шатания, парапарез, не было также ядерных 
поражений глазных мышц). | 

Что касается того, что опухоль на операции обнаружена не 
была, то это объясняется, главным образом, тяжелым состоянием 
больного, а также глубоким расположением опухоли. Не было со- 
мнения в том, что опухоль имеется, но поиски ее мы должны были 
прекратить. В плане же операции, изложенном перед аудиторией до 
операции, входило не только обнажение и обследование поверхности 
мозжечка, но, кроме того, еще рассечение покрышки [У желудочка, 
по направлению к водопроводу мозга, следовательно, с обнажением 
уегт!5. Это не пришлось осуществить, потому что пришлось за- 
кончить поспешно операцию, ввиду вышеуказанного состояния боль- 
ного. Это мнение вполне подтверждаег Кгаизе, который говорит, 
что опухоли, находящиеся в уегт1$, дают сильный шок, от которого 
больные и погибают.. Это и случилось в нашем случае. Возвращаясь 
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постепенно улучшаться, то что еще не было окончательно разру- 
шено—восстанавливается. Прогноз в данном случае, по статистике 
Вогсраг4{’а— благоприятный; когда при операциях была найдена 
обыкновенная киста—наступало выздоровление. 

Во 2-ом случае в начале заболевания, так же как и в 1-ом, отме- 
чалась шаткость походки, к которой потом присоединились осталь- 
ные явления. Большинство же авторов отмечает начало заболевания 
с появления головной боли, к которой впоследствии присоединялась 
мозжечковая атаксия. 

Нашего больного шатало не сильно и в обе стороны, ходить 
и сидеть он не мог, главным образом, потому, что каждое изменение 
положения вызывало резкую головную боль. Лежать он мог на лю- 
бой стороне. 

Основываясь на том, что симптомы поражения мозжечка яснее 
выступали слева, а пирамидальн. путей справа (также и асиметрия, 
выступание черепа слева, без изменения перкуторного звука), пред- 
полагалось скорее всего заболевание левого полушария мозжечка. 

Несмотря на тщательную оценку всех данных, опухоль в левом 
полушарии не была обнаружена. Дополнительный разрез мозжечка, 
(который, по мнению Кгаизе, не представляет опасности и им реко- 
мендуется) также не обнаружил здесь опухоли. Вскрытие обнару- 
жило опухоль и кисту (не связанную с полостью |!\У желудочка) 
в переднем отделе уегт!$ зирейсг. Следовательно здесь те же 
явления понижения корнеального рефлекса, адиадохокинез и др. не 
способствовали точной топической диагностике. Поражение уегпиз 
в картине заболевания, как было уже упомянуто, совершенно не- 
выступали (слабость шатания, парапарез, не было также ядерных 
поражений глазных мышц). 

Что касается того, что опухоль на операции обнаружена не 
была, то это объясняется, главным образом, тяжелым состоянием 
больного, а также глубоким расположением опухоли. Не было со- 
мнения в том, что опухоль имеется, но поиски ее мы должны были 
прекратить. В плане же операции, изложенном перед аудиторией до 
операции, входило не только обнажение и обследование поверхности 
мозжечка, но, кроме того, еще рассечение покрышки [У желудочка, 
по направлению к водопроводу мозга, следовательно, с обнажением 
уегп15. Это не пришлось осуществить, потому что пришлось за- 
кончить поспешно операцию, ввиду вышеуказанного состояния боль- 
ного. Это мнение вполне подтверждаег Кгацзе, который говорит, 
что опухоли, находящиеся в уегт1$, дают сильный шок, от которого 
больные и погибают. Это и случилось в нашем случае. Возвращаясь 
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к истории болезни, можно предполагать, что у больного вначале 
появилась опухоль, создавшая впоследствии условия для образования 
кисты, благодаря нарушению лимфо-и кровообращения. Тот факт, 
что поражение левого полушария выступало яснее, заставляет ду- 
мать, что киста несколько больше вдавалась влево; поэтому на 
первый план выступали явления поражения левого полушария. 

Подводя итоги нашим случаям, мы можем повторить слова 
Вогсраг4 Га что „имеющий опухоль мозжечка без операции обречен 
на слепоту и мучительное доживание последних дней, здесь каждое 
выздоровление после операции означает спасение жизни“. Поэтому 
важно всякое улучшение техники операции, могущее хоть на не- 
сколько процентов уменьшать послеоперационную смертность. В этом 
‘отношении нужно считать рабсты американского хирурга Сиз В 1т "а 
весьма важными. Он довел смертность при операциях по поводу 
‘опухолей задней ямы немного больше 20°/.. 

Мы вполне согласны с ним, что одномоментный способ операции 
является самым целесообразным в данной области. Тем самым мы 
признаем мнение Кгаизе о необходимости многомоментных опе- 
раций в принципе ошибочным. Также вместе с Сиз|!пт2”’ом мы 
придаем большое значение регулированию внутрижелудочкового да- 
вления как во время операции, также и после нее. В этом отно- 
шении протяжной пункции заднего рога боковых желудочков нам 
не приходилось делать, но мы обращаем внимание на значение рас- 
сечения твердой мозговой оболочки над суз{егПа сегеБе! те4иШамс$, 
для контроля правильного функционирования отверстия Мажанди, 
или еще лучше, на значение для более гладкого послеоперационного 
течения, осторожного расщепления покрышки 1\У желудочка. Такие 
принципиальные приемы могут иногда предотвратить внезапную 
смерть больного; прекрасные результаты СизЬ1п>’а доказывают 
их целесообразность. Рана первично должна быть зашита наглухо. 
Давно уже Кгацзе указал на опасность любой первичной тампо- 
нации, которая способствует процессу размягчения в нервном ве- 
ществе. 
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Достижения и задачи хирургии центральной 
нервной системы 


(Из курса лекций) 
Проф. А. В. МАРТЫНОВ. 


Из Госпитальной Хирургической Клиники 1 Московск. Гос. Университете. 


Многие считают, что венцом современной хирургии являются 
достижения в хирургии центральной нервной системы. Так ли это? 
Со времен Листера и до последних дней главным центром внимания 
хирургов была брюшная полость. И достижения здесь действительно 
велики. Хирургия грудной полости стала разрабатываться значи- 
тельно позднее. В области „наружной“ хирургии более всего завое- 
ваний пришлось на долю ортопедии. Хирургия центральной нервной 
системы до настоящего времени стоит как-то особняком. Болезни 
головного мозга в большинстве хирургических отделений и опера- 
ционных— редкие гостьи. Операции на органах позвоночного канала 
сравнительно участились лишь за время войны, и, пожалуй, лишь 
операции на периферических нервах более обычны в хирургических 
отделениях. 

Причин этому несколько. Они кроются в трудностях диагноза, 
в особенностях техники операций на центральных органах нервной 
системы, в условиях заживления ран мозга, в осложнениях после 
операции—близких и отдаленных. | 

У нас, в России, хирургия мозга культивируется, может быть, 
слабее, чем где-либо в Западной Европе и Америке. Тем интереснее 
отметить, что из наших невропатологов Г. И. Россолимо был 
в числе первых, передавших своих больных, в подходящих случаях, 
хирургам. Как показали операции, топическая диагностика оказалась 
совершенно правильной, однако, результаты операций (покойный проф. 
К. Ф. Клейн) были мало утешительными (1894 г.) '). 


') Россолимо. К исходам трепанации при опухолях мозга. Сборник к 25-летию 
ученой деятельности проф. А. Б Фохта. Москва. 1896, 
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Достижения и задачи хирургии центральной 
нервной системы 


(Из курса лекций) 


Проф. А. В. МАРТЫНОВ. 


Из Госпитальной Хирургической Клиники [ Московск. Гос. Университета. 


Многие считают, что венцом современной хирургии являются 
достижения в хирургии центральной нервной системы. Так ли это? 
Со времен Листера и до последних дней главным центром внимания 
хирургов была брюшная полость. И достижения здесь действительно 
велики. Хирургия грудной полости стала разрабатываться значи- 
тельно позднее. В области „наружной“ хирургии более всего завое- 
ваний пришлось на долю ортопедии. Хирургия центральной нервной 
системы до настоящего времени стоит как-то особняком. Болезни 
головного мозга в большинстве хирургических отделений и опера- 
ционных— редкие гостьи. Операции на органах позвоночного канала 
сравнительно участились лишь за время войны, и, пожалуй, лишь 
операции на периферических нервах более обычны в хирургических 
отделениях. 

Причин этому несколько. Они кроются в трудностях диагноза, 
в особенностях техники операций на центральных органах нервной 
системы, в условиях заживления ран мозга, в осложнениях после 
операции—близких и отдаленных. 

У нас, в России, хирургия мозга культивируется, может быть, 
слабее, чем где-либо в Западной Европе и Америке. Тем интереснее 
отметить, что из наших невропатологов Г. И. Россолимо был 
в числе первых, передавших своих больных, в подходящих случаях, 
хирургам. Как показали операции, топическая диагностика оказалась 
совершенно правильной, однако, результаты операций (покойный проф. 
К. Ф. Клейн) были мало утешительными (1894 г.) '). 


1) Россолимо. К исходам трепанавии ири опухолях мозга. Сборник к 25-летию 
ученой деятельности проф. А. Б Фохта. Москва. 1896, 
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Топическая диагностика в учении о нервных болезнях разработана 
отчетливо, и опытные невропатологи обыкновенно весьма точно опре- 
деляют место поражения. Однако исключения, именно для болезней 
головного мозга, не малочисленны. Всякий хирург, имеющий неко- 
торый опыт в черепномозговой хирургии, может привести случаи, 
в которых очаговые симптомы были настолько неполны или сбив- 
чивы, что опытные невропатологи не могли локализировать болез- 
ненный процесс с достаточной определенностью. Это и не удиви- 
тельно, если мы примем во внимание сложность проводящих путей 
и всей архитектоники головного мозга, существование участков 
мозга, где вообще очаговые симптомы неясны и, наконец, что не 
все еще в нормальной физиологии мозга выяснено. Вспомним о затруд- 
нении в распознавании хотя бы опухолей лобных долей. Несмотря 
на работы последних лет, начальные стадии неоплазм этой области 
почти всегда просматриваются и, когда распознавание становится 
вероятным, опухоль вырастает до размеров, исключающих ее уда- 
ление. Иногда опухоли лобных долей отражаются на своеобразном 
изменении психики, и окружающие, видя лишь „изменение характера“, 
долго не обращаются к врачу '). Нередки случаи затруднительности 
распознавания между опухолью лобной доли и мозжечка. Так было 
например, в наблюдении, приведенном И. М. Кроном °). Подобные 
случаи, в которых атактические расстройства, клинически мозжечко- 
вого характера, обусловлены опухолью лобной доли, вообще не так 
редки. Елце менее можно полагаться, конечно, на другие подсобные 
симптомы, напр. — болезненность при поколачивании. У того же 
И.М.Крона (стр. 239-242) приводится случай опухоли правой лобной 
доли: болезненность при поколачивании затылочной части головы 
с самостоятельными болями в этой области и расстройством равно- 
весия при ходьбе. 


Не будем здесь перечислять все возможности ошибок в распо- 
знавании опухолей мозга: они возможны, пожалуй, во всех отделах. 
Жизнь дает такие неожиданные комбинации симптомов, благодаря 
особенностям роста опухоли, что неожиданности при операциях, 
конечно, не удивительны. Вполне понятны поэтому обширные кранио- 
томии для внутричерепных операций, ведущие свое начало от 
Роуепт ‘а. 

Если ошибки или неясности топической диагностики в черепной 
полости и возможно считать явлениями не совсем обычными или, по 


') См., напр, у Крона „Опухоли большого мозга“ стр. 177. 


2) Там же стр. 188—195, 


898 А. В. Мартынов 
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на работы последних лет, начальные стадии неоплазм этой области 
почти всегда просматриваются и, когда распознавание становится 
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ление. Иногда опухоли лобных долей отражаются на своеобразном 
изменении психики, и окружающие, видя лишь „изменение характера“, 
долго не обращаются к врачу !). Нередки случаи затруднительности 
распознавания между опухолью лобной доли и мозжечка. Так было 
например, в наблюдении, приведенном И. М. Кроном °). Подобные 
случаи, в которых атактические расстроиства, клинически мозжечко- 
вого характера, обусловлены опухолью лобной доли, вообще не так 
редки. Еаце менее можно полагаться, конечно, на другие подсобные 
симптомы, напр. — болезненность при поколачивании. У того же 
И.М.Крона (стр. 239-242) приводится случай опухоли правой лобной 
доли: болезненность при поколачивании затылочной части головы 
с самостоятельными болями в этой области и расстройством равно- 
весия при ходьбе. 


Не будем здесь перечислять все возможности ошибок в распо- 
знавании опухолей мозга: они возможны, пожалуй, во всех отделах. 
Жизнь дает такие неожиданные комбинации симптомов, благодаря 
особенностям роста опухоли, что неожиданности при операциях, 
конечно, не удивительны. Вполне понятны поэтому обширные кранио- 
томии для внутричерепных операций, ведущие свсе начало от 
Роуеп ‘а. 

Если ошибки или неясности топической диагностики в черепной 
полости и возможно считать явлениями не созсем обычными или, по 


') См., наир., у Крона „Опухоли большого мозга“ стр. 177. 


2) Там же стр. 138—195. 
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крайней мере, нечастыми, то в определении характера болезненного 
процесса неясности или ошибки являются скорее правилом, а точное 
распознавание—исключением. Да иначе и не может быть. И в брюш- 
ной полости ошибки такового рода нередки, несмотря на все много- 
численные спо собы определения характера поражения. Даже в органах 
расположенных вне полостей, как грудная железа, болезненный 
процесс до операции, а иногда и до микроскопа остается неясным 
для хирурга. Правда, в некоторых случаях и в полости черепа с из- 
вестной вероятностью ставится диагноз страдания. И клинический 
опыт дает некоторые указания в этом смысле. Так, на основании 
опыта Старо-Екатерининской больницы в Москве И. М. Крон раз- 
личает клиническое течение и системы эндотелиом, сарком, глиом 
и друг. опухолей. Различия в течении принимаются невропатологами 
во внимание для диагноза характера опухоли, но всегда с большой 
и понятной осторожностью, и хирург в сущности никогда не знает, 
что он встретит, отвернувши кожно-костный лоскут. Да и во время 
операции характер опухоли не всегда может быть установлен. Более 
того: сама опухоль иногда не определяется во время операции, даже 
при обширной краниотомии. 
Такой случай мы наблюдали в этом году. 


Больной 43 л. поступил в Госпит. Хирург. Клинику 1 Моск. Унив. 15 И 1924 г. 
по поводу головных болей, невладения левой рукой и ногой и опухоли после опе- 
рации на голове. Заболел сразу, год тому назад: внезапно перестал владеть левой 
рукой и отчасти левой ногой. Скоро оправился, но через неделю припадок судорог, 
начавшихся с левой руки; затем правая нога, после этого опять левая рука, нако- 
нец общие судороги тела с перекашиванием рта вправо. Потери сознания ие было; 
все продолжалось 2—3 недели. Такие припадки повторялись приблиз. каждую неделю. 
Левые конечности ослабели. Стал приволакивать ногу. При ходьбе головные боли, 
гоовокружение, пошатывание, уклонение влево. Временами короткая потеря соз- 
нания в лежачем положении. Месяцев 5—6 тому назад ухудшилось зрение, затем 
большее и большее ослабление левых конечностей, дошедшее до состояния пара- 
лича. \/азвегтапп отриц.; лечение против |шез‘л безрезультатно. В ноябре 1923 г. 
пост. в Госпит. Хир. Клинику Моск. Мед: Инст., где и оперирован проф. Н. Н. Тере- 
бинским с диагнозом: опухоль правой теменной доли. Была произведена довольно 
обширная лоскутная краниотомия; по вскрытии (лоскутном) твердой мозговой обо- 
лочки расширенные вены, отечность мягкой оболочки, сглаживание извилин. Мозг 
не пульсирует, понемногу выпираст из полости черепа. Уколы мозга, разрез, ощу- 
пывание не дают указаний на опухоль. Прокол мозолистого тела не обнаруживает 
скопления жидкости. К концу операции мозг выступает над уровнем раны на 3—3'/, 
сантим., в виду чег> закрытие раны кожнекосгным лоскугом невозможно. Кость 
из лоскута удалена, после чего кожный лоскут пришит узловыми швами с некото- 
рым натяжением. После операции мало по малу уменьшились головные боли, 
уменьшились параличи, улучшилось зрение, 

При поступлении к нам в клинику 15 ИП 1924. состояние было пассивное из-за 
левого гемипареза. Вьпирание мозга (подкожнос) на месте операции, высотою 4—5 
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сант., не пульсирующее. Паралич левой кисти и левой стопы. В плечевом, локте- 
вом, тазобедренном и коленном суставах движения активно очень слабы. Патоло- 
гические рефлексы слева. Зрачки резко сужены, вяло реагируют на свет. Дно глаза 
— исход застойных сосочков: атрофия зрит. нервов. Полное сознание, но недоста- 
точно серьезное отношение к болезни. 

Больной был исследован в клинике нервных болезней 1 Унив., где была пред- 
положена опухоль правой лобной доли. Действительно, опухоль была, повидимому, 
большая. Уже с самого начала были затронуты центры руки и ноги: как будто 
близко выросшая опухоль оказала давление на большой участок моторной зоны. 
Течение болезни (как бы ряд инсультов) указывало на возможность глиомы. 

29. Ш я открыл правую лобную долю, образовав кожнокостный лоскут. Мозг 
не пульсировал. Отечности, расширения вен не было: Поиски опухоли (прокол, 
разрез, ощупывание) безрезультатны. Только как бы несколько более плотная кон- 
систенция в глубине. 

Рана зажила первичным натяжением, но мало по малу состояние больного 
ухудшалось. Появилась рвота, сильные головные боли. Ослабление психики. Смерть 
П. У. Аутопсия обнаружила при разрезе белого вещества в обл. правой теменной 
и лобной долей бледноватую массу сероватого вида без резких границ (глиома), 
простирающуюся до 3 и 4 желудочков: 


В описанном случае существовала большая опухоль, неудалимая, 
очевидно, и ко времени первой операции. Обе операции были одина- 
ково безрезультатными поисками опухоли. Впрочем, первая операция 
имела временный терапевтический эффект, образовав вентиль. Есть 
однако наблюдения, где при симптомах опухоли, опухоль не обнару- 
живалась ни при операции, ни при вскрытии. Иногда это бывали 
различные изменения в полости черепа и в мозгу, дававшие симпто- 
мокомплекс опухоли: Ву4госерВа$ п\{егпиз, изменения в глии, набу- 
хание мозга Ке1сЬ ага, теп!1о1$ зегоза сиситзсир!а и пр. `). 
Хирург при краниотомии должен считаться, таким образом, и с воз- 
можностью иметь вместо {итог рзеидоитог. Моппе так говорит 
об этой возможности: „]е4еп{аШ$ Ча’! тап е5 Беше п1сЬЁ шеБг а 
еЁ\аз Безоп4е5 АчНаПШеп4ез апзереп, мепп тай Бе! еег ехасЁ 
таЧлегЁ егзсвештеп4еп ТгерапаНоп п1с$ КгапКраНез Ни4е!. м Сесеп- 
Фе!|, пась еп |<ы& Ъегей$ шапшо{асЬ уоШезап4еп ЕаБгапеер 
зоЦе шап БИоегмезе шт |е4ет ЕаШе ши 41езег МбойерКей гесБпеп“. 

Обратимся теперь к терниям техники краниотомий. С самого 
начала приходится сделать оговорку: если вообще „дело мастера 
боится“, то в черепных операциях особенно. Понятно, что хирург, 
работавший в учреждениях, где часты краниотомии, и проделавший 
затем самостоятельно большой ряд таких операций, иначе оцени- 
вает технические затруднения, чем оперировавший мало. И все- 
таки нельзя не отметить особенностей техники черепных опе- 


1) Подробности см., напр., у Моппе „Оег Рзеи4о® итог сегебм“. [Ле аЙоетете 
СЫкгое Чег СеритКгапКкВецеп гео. уоп Е. Кгацзе стр. 107—154. 
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Теченис болезни (как бы ряд инсультов) указывало на возможность глиомы. 

29. Ш я открыл правую лобную долю, образовав кожнокостный лоскут. Мозг 
не пульсировал. Отечности, расширения вен не было: Поиски опухоли (прокол, 
разрез, ощупывание) безрезультатны. Только как бы несколько более плотная кон- 
систенция в глубине. 

Рана зажила первичным натяжением, но мало по малу состояние больного 
ухудшалось. Появилась рвота, сильные головные боли. Ослабление психики. Смерть 
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В описанном случае существовала большая опухоль, неудалимая, 
очевидно, и ко времени первой операции. Обе операции были одина- 
ково безрезультатными поисками опухоли. Впрочем, первая операция 
имела временный терапевтический эффект, образовав вентиль. Есть 
однако наблюдения, где при симптомах опухоли, опухоль не обнару- 
живалась ни при операции, ни при вскрытии. Иногда это бывали 
различные изменения в полости черепа и в мозгу, дававшие симпто- 
мокомплекс опухоли: Ву4госерва!з и\егпиз, изменения в глии, набу- 
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Хирург при краниотомии должен считаться, таким образом, и с воз- 
можностью иметь вместо {итог рзеи4с+атог. Моппе так говорит 
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с{\аз Безопде АпиНаШеп4ез апзеБеп, мепп тап Бе! етег ехасё 
п 121егЁ сгзсретеп4еп ТгерапаНоп п1с{$ КгапКра Нез _о4е!. ]т Себеп- 
фе, пасЬ еп |<ы& Бегсй$ тапше{ св уоШехапаеп Енаргипееп 
зоШе тап ЫШеегмезе т |с4ет Ра!е ши Чезег МбзйсЬКен гесфпеп“. 

Обратимся теперь к терниям техники краниотомий. С самого 
начала приходится сделать оговорку: если вообще „дело мастера 
боится“, то в черепных операциях особенно. Понятно, что хирург, 
работавший в учреждениях, где часты краниотомии, и проделавший 
затем самостоятельно большой ряд таких операций, иначе оцени- 
вает технические затруднения, чем оперировавший мало. И все- 
таки нельзя не отметить особенностей техники черепных опе- 


1) Подробности см., напр., у Моппе „Оег Р5еидо*итог сегеьй“. Се аЙзетете 
СЫшгае 4ег СеБитКгаркВееп гео. уоп РЕ. Кгаизе стр. 107—154. 
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раций. Разделение кости для достаточной быстроты операции 
требует особого инструментария, в настоящее время очень недеше- 
вого. Предложено затем немало приемов для остановки кровотечения 
и артериального и венозного, а это уже само по себе указывает на 
некоторые своеобразные затруднения при гемостазе. Далее возни- 
кает целый ряд особенностей, присущих специально содержимому 
черепа. В брюшной полости (а в меньшей степени и в грудной) 
мы можем исследовать все закоулки, все содержимое, в черепной 
исследование ограничено при операции небольшим участком. Опу- 
холь, лежащая в глубине, легко может остаться не обнаруженной: 
ни пальпация, ни прокол, ни разрез мозга могут ничего не дать. 
Разрез мозгового вещества к тому же ограничен, по понятным 
соображениям, в своем применении. И вообще наши разрезы мозга, 
конечно, никогда не могут остаться без последствий: мы ими грубо 
нарушаем целость путей, не считаясь, а часто и не зная хорошо, 
физиологической важности перерезаемого участка. 

При неудаленной опухоли и повышенном внутричерепном давлении 
мозговая масса обычно мало-по-малу, начиная с момента разреза 
твердой оболочки, выпадает из полости черепа. Рана твердой обо- 
лочки и кость не закрываются, и в результате—„декомпрессивная“ 
операция. Впрочем, эта последняя почти всегда дает симптоматиче- 
ское улучшение, понижая внутричерепное давление. 

В другой категории случаев повышения давления „вентиль“ не 
может дать улучшения вследствие продолжающейся повышенной сек- 
реции спинномозговой жидкости, скопляющейся в желудках. Прокол 
мозолистого тела далеко не всегда дает прочные результаты, тоже 
можно сказать о попытках образования постоянного дренажа боковых 
желудков в субдуральное пространство, в подкожную клетчатку, 
в венную систему и даже наружу. Предлагалось иссечение р]ехиз 
сфомо14е! для уменьшения продукции жидкости. В последнее время 
длительный результат, повидимому, получен Н1|]Чебгапт4’ом, от- 
ведшим жидкость боковых желудочков в клетчатку глазницы. Вопрос 
о постоянном внутреннем дренаже в сущности общехирургический, 
касающийся всех серозных и синевиальных полостей. Как известно, 
больше всего затрачено стараний для постоянного дренажа при 
асците. Однако, и по настоящее время ни один из многочисленных 
способов не дает надежного и верного результата: вены-дренажи 
спадаются и зарастают; сальник, введенный в образованную хирур- 
гом щель брюшины, обрастает плотным рубцом; нити, стеклянные 
трубочки и проч. также не создают каналов для жидкости; образо- 
вание в сращениях сосудистых анастомозов между системами полой 
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и воротной вен редко приводят к положительным результатам. 
В содержимом черепа ко всем этим затруднениям присоединяются 
своеобразные особенности мозговой ткани: большая склонность ее 
к выполнению пустот и промежутков при медленности образования 
спаек и сращений, наконеи, невозможность спадения черепных 
стенок. 

Если вопрос о постоянном внутреннем дренаже представляет со- 
бою нерешенную задачу не только для мозга, но и для других 
тканей, то вопрос о временном дренаже для стока наружу затруд- 
няет хирургов только в применении к мозговой ткани, при гнойни- 
ках. Вскрытие гнойника мозга во многом отличается от такой же 
операции в других областях. Если гнойник не у поверхности мозга 
и нет спайки с твердой мозговой оболочкой, то вскрытие его может 
повлечь за собой менингит, в борьбе с которым мы в сущности 
бессильны. Вскрытый в глубине нарыв, благодаря „текучести“ моз- 
говой ткани, снова легко оказывается замкнутым и даже на опе- 
рации трудно снова отыскивается, если в него предварительно не 
введен зонд. Благодаря спадению стенок, дрежан, введенный в гной- 
ник, легко выпадает. К тому же часто: выпадает и участок мозга. 

В дальнейшем заживление и в благоприятном случае идет ме- 
дленно благодаря малой способности мозговой ткани к образованию 
грануляций. 

Если все затруднения преодолены, и операционная рана (после 
гнойника, опухоли и пр.) зажила, в будущем больному все же гро- 
зят неприятности в виде ли головных болей или выпадения некото- 
рых моторных функций, или изменений в психике, или, наконец, 
в виде эпилептиформных припадков. 


Такие исходы операций не могут ободряюще действовать на хи- 
рургов, и редкий из них имеет удовольствие видеть у своего опе- 
рированного больного гез{ИиНо а и\еетит. 


Мне лично пришлось встретиться с таким отдаленным послеоперационным 
осложнением уже в одном из своих наблюдений. Больной 59 л. был демонстриро- 
ван мною в Обш. Русских Хирургов в Москве 28 П 1902 г. как почти выздоровев- 
ший спустя 2, 5 месяца после операции вскрытия гнойника левой височной доли 
(ушного происхождения). На самом деле все болезненные явления исчезли. Больной, 
бывший до операции почти в бессознательном состоянии, имевший правосторонние 
парезы, а затем сенсорную афазию, теперь считал себя совершенно здоровым: 
Объективно еще оставался легкий парез {аслаз *). Однако, спустя несколько меся- 
цев у оперированного стали появляться, правда очень редко, с промежутками в 
несколько месяцев, эпилептиформные припадки. 





1) Труды О-ва Русск. Хирургов в Москве. Год \1. М. 1902. Стр. 58-62. 
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1) Труды О-ва Русск. Хирургов в Москее. Год \1. М. 1902. Стр. 58-62. 
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Операции по поводу последствий раньше бывшего оперативного 
вмешательства или по поводу последствий случайных травм дают 
благоприятные результаты в меньшинстве случаев, так как рубцы, 
чаще всего дающие неприятные явления, остаются в результате каж- 
дой операции. 

Один из таких далеко не частых случаев оперативного успеха я 


видел у больного, оперированного мною в 1910 г. 

Дело шло о студенте—медике А. Г. 25 лет от роду, котсрый в возрасте 17 л* 
получил сильный удар каким то твердым предметом по правой височнотеменной 
области. Упал; из ушей и носа шла кровь. 3 дня без сознания. Полгода почти не 
говорил, писать не мог. Назкания предметов сохранил однако в памяти. С трудом 
окончил среднее учеб. заведение и три года назад поступил в Университет, (1907). 
Первый эпилептиформный припадок в 1904 г.; с января ряд припадков, с потерей 
сознания, прикусыванием языка, судорогами в теле; повторялись с промежутками не 
более месяца до августа, когда они стали значительно чаще, иногда по несколько 
раз в день: За несколько минут до припадка неприятное ощущение в голове, Уси- 
ленными движениями, „направлением мыслей на веселое“, обрызгиванием лица водой 
будто бы иногда удается предотвратить припадок. Во время болезни стал пить. 
При поступлении в Госпит. Хир. клинику Моск. Унив. 22. 1Х. 1910 затрудненная, 
медлительная речь, неясная на многосложных словах; часто мажет слова и отдель- 
ные слога; затрудняется в подборе слов, не всегда верно выражает мысли. При- 
падки эпилептиформные с аурой: подергивания в обл. прав. нижней ветви У! нерва 
и в правой руке. Легкий парез #ас!а|1$ 4. Сухожильные рефлексы справа сильнее; 
получается клонус правой стопы. Патологические рефлексы аз. На месте ауры 
(прав. полов. рта), понижение чувствительности. Психическая вялость, медлитель- 
ность, утомляемость от кратковременного чтения. 

В обл. чешуи лев. височной доли плоское вдавление кости 1,5 сант. верт. и 3 
сант. гориз. Вдавление соответствует средней части Сильвиевой борозды по мозго- 
вому топографу Россолимо. 

6. Х. операция. Оказался выступ на виутреиней стороне вдавленного участка 
височной кости. Костный. участок удален и заменен пластинкой иссеченной из лево- 
большеберцовой кости. Больной ушел из клиники 3. Х]. с зажившей раной. За это 
время ие было пи одного судорожного припадка, лишь временами боли в левой 
половине головы. Дома был припадок 8. Х|. гораздо более легкий, чем прежние. 
Припадки повторялись некоторое время через 3 месяца, и затем прекратились. 
Последние сведения о больном были лст через 5. Припадков нет. Чувствует себя 
совершенно здоровым. 


Что касается вообще эпилепсии, то известно, что Джэксоновская 
форма не всегда уступает оперативному лечению. Ёсли операция 
Ногзеу’я и дает терапевтический эффект, то 1) прекращение 
припадков часто покупается ценою параличейи 2) все эти эпилепти 
ческие припадки спустя некоторое время обычно возвращаются '). 


') Проф. В. И. Разумовский имел одпако очень ободряющее результаты. 
Параличи бывали несколько раз, но преходящие. В одном случае излечение прос- 
лежено в течение 10 лет после операции. Вообще хорошие результаты более, чем 
в половине случаев (оперировано 14). 
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Это и понятно, так как сущность генуинной эпилепсии и з настоя- 
щее время остается неясной. 

Как известно, наилучшие отдаленные результаты получаются при 
операциях в задней черепной яме. Зато здесь непосредственные 
исходы очень плохи, особенно для опухолей, и понятна склонность 
некоторых хирургов отказаться от радикализма и производить в та- 
ких случаях декомпрессивные операции. На самом деле, те задачи 
и затруднения, которые стоят перед хирургом при операциях на 
большом мозге, вырастают значительно при операциях на мозжечке. 
Вспомним кровотечения из мягких тканей, из эмиссарий пазух, из 
кости. Если операция прозводиится костнопластически, то нередки 
случаи шока при отворачивании лоскута вниз (сдавление краем боль- 
шой затылочной дыры). Когда твердая мозговая оболочка обнажена 
и без того слабый больной настолько иногда обессиливает, (потеря 
крови, шок), что поднимается вопрос о двухмоментности операции. 
По вскрытии твердой оболочки мозжечок очень часто выпадает, по 
крайней мере одной своей половиной, в рану и тогда встает ди- 
лемма— резекция большей части полушария мозжечка или оставле- 
ние ее снаружи, прикрытой лишь кожно-мышечным лоскутом (кость 
тогда придется удалить). Другое затруднение—это, нередко бываю- 
щее, правда не очень сильное, кровотечение из основания удаленной 
опухоли (напр. опухоли п. асизНс!). Это кровотечение очень трудно 
иногда остановить. Я пробовал применять пересадку кусочков мышц, 
но в глубине они трудно удерживаются и легко смываются кровью. 
В результате удаления опухоли мостомозжечкового угла может быть 
некоторая трамва стволовой части с ее последствиями, т.-е.' крово- 
излиянием, почти всегда смертельным. Шок, кровоизлияние в ткань 
мозга, кровотечение, а иногда и инфекция быстро уносят громадный 
процент оперированных и, вероятно, я не ошибусь, если оценю 
смертность после удаления опухолей задней черпеной ямы более, чем 
в 90%/. Правда, опубликованы статистики с цифрой менее 90 (около 
80), но они касаются хирургов с большим опытом в разбираемых 
операциях. 

Если теперь остановим наше внимание‘ на спинном мозге, то за- 
ранее можем сделать некоторые выводы касательно исходов опера- 
ций. Спинной мозг есть довольно узкий шнур, состоящий в значи- 
тельной степени из нервных проводников, и ясно, что болезненный 
процесс легко нарушает большое количество связей. Так как мы пока 
принимаем, что утраченное в нервной системе не восстанавливается, 
то удаления напр., опухолей внутри позвоночника дает улучшение 
функций лишь настолько, насколько они пострадали в связи с рас- 
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исходы очень плохи, особенно для опухолей, и понятна склонность 
некоторых хирургов отказаться от радикализма и производить в та- 
ких случаях декомпрессивные операции. На самом деле, те задачи 
и затруднения, которые стоят перед хирургом при операциях на 
большом мозге, вырастают значительно при операциях на мозжечке. 
Вспомним кровотечения из мягких тканей, из эмиссарий пазух, из 
кости. Если операция прозводиится костнопластически, то нередки 
случаи шока при отворачивании лоскута вниз (сдавление краем боль- 
шой затылочной дыры). Когда твердая мозговая оболочка обнажена 
и без того слабый больной настолько иногда обессиливает, (потеря 
крови, шок), что поднимается вопрос о двухмоментности операции. 
По вскрытии твердой оболочки мозжечок очень часто выпадает, по 
крайней мере одной своей половиной, в рану и тогда встает ди- 
лемма— резекция большей части полушария мозжечка или оставле- 
ние ее снаружи, прикрытой лишь кожно-мышечным лоскутом (кость 
тогда придется удалить). Другое затруднение—это, нередко бываю- 
щее, правда не очень сильное, кровотечение из основания удаленной 
опухоли (напр. опухоли п. асизНс!). Это кровотечение очень трудно 
иногда остановить. Я пробовал применять пересадку кусочков мыши, 
но в глубине они трудно удерживаются и легко смываются кровью. 
В результате удаления опухоли мостомозжечкового угла может быть 
некоторая трамва стволовой части с ее последствиями, т.-е.. крово- 
излиянием, почти всегда смертельным. Шок, кровоизлияние в ткань 
мозга, кровотечение, а иногда и инфекция быстро уносят громадный 
процент оперированных и, вероятно, я не ошибусь, если оценю 
смертность после удаления опухолей задней черпеной ямы более, чем 
в 90'/,. Правда, опубликованы статистики с цифрой мснес 90 (около 
80), но они касаются хирургов с большим опытом в разбираемых 
операциях. 

Если теперь остановим наше внимание на спинном мозге, то за- 
ранее можем сделать некоторые выводы касательно исходов опера- 
ций. Спинной мозг есть довольно узкий шнур, состоящий в значи- 
тельной степени из нервных проводников, и ясно, что болезненный 
процесс легко нарушает большое количество связей. Так как мы пока 
принимаем, что утраченное в нервной системе не восстанавливается, 
то удаления напр., опухолей внутри позвоночника дает улучшение 
функций лишь настолько, насколько они пострадали в связи с рас- 
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стройством кровообращения. И приходится ценить хотя бы самое 
небольшое улучшение функций после операции: видимый эффект опе- 
рации часто очень незначителен. То же и относительно травм: опе- 
рации при травматическом повреждении спинного мозга дают срав- 
нительно очень незначительные результаты. Лучшие результаты при 
повреждениях саидае едитае '). 

В самых беглых словах мы привели здесь те „тернии“, которые 
встречаются на пути хирурга, оперирующего в области нервной 
системы. Добавим, что число мозговых операций, особенно у рус- 
ских хирургов, незначительное; соответственно этому и опыт хи- 
рургов в области черепа недостаточен. Кроме того, редкие из хи- 
рургов обладают достаточными познаниями в анатомии, физиологии 
и Патологии мозга; обычно диагноз и показания к операции ставятся 
хирургами самостоятельно, может быть, только при травматических 
повреждениях. При опухолях и других страданиях хирургу почти 
всегда требуется помощь невропатолога. Словом, среди различных 
отраслей хирургии, хирургия мозга наиболее отстала и для ближай- 
шего будущаго пока не может быть особенно розовых ожиданий. 

И все-таки сказанное лишь обратная сторона медали. Чтобы 
иметь правильное суждение необходимо сравнить настоящее поло- 
жение с недавным прошлым и отметить положительные достижения. 
В 1891 г. Н. баБИ *) писал, что мозговые опухоли при современном 
состоянии клинческих методов исследования головного мозга навряд ли 
могут быть успешно удалены и вообще оправдать благие надежды 
пылких хирургов. Гравда, еще в 1885 г. английский хирург К. \/, 
Аш!Ч4от (1885) 3) уже ставит показания для удаления новообразо- 
ванной мозговой ткани: „доступные новообразования в мозгу, про- 
тивостоящие терапевтическому лечению и продолжающие своим раз- 
растанием угрожать жизни больного, должны быть удалены опера- 
тивным путем, ибо обыкновенно эти новообразования представляются 
одиночными (редко они имсют вторичные фокусы) и окруженными 
демаркационной линией в форме воспалительного круга; если же их 
не удалять, то они во всяком случае убивают больного своим да- 
влением“. Однако втаблице 97 случаев операций на головном мозге, 
собранных Ат! 4оп’ом из английской печати, мы видим лишь тра- 


') См. А. Мартынов и Е. Кононова Несколько случаев хирургического 
вмешательства при повреждении позвоночника. Новый Хирургический Архив, №№ 
15—16. 1924 г. 

?) Уо|Ктапп$ батийии КИп. Уойгаое 1891. № 28. Привед. по А. С. Тау- 
беру: „Современные школы хирургии. СПБ. 1893. "Г. Ш. Стр. 228. 

`) Таубер |. с. Т. 1. Стр. 285—308. 


906 А. В. Мартынов 
вмы и их последствия. В одном случае операции, предпринятой через 
две недели после травмы, хирург (Зап45$) при проколе иглой 
мозга получил в глубине ошущение плотности: после смерти, на 
вскрытии здесь обнаружена гумма. Конечно, и этот случай не может 
быть отнесен в категорию операций по поводу опухолей. Вега- 
шапп 1) в самом конце прошлого столетия собрал из английской 
печати 18 случаев опухолей головного мозга. ИМз этого числа уда- 
ленных истинных новообразований головного мозга было 7. В 1893г 
А Пеп З1агг собрал из американской и европейской литературы 97 
оперативных случаев внутримозговых опухолей. Из этого числа 35. 
раз опухоль не была найдена, 3 раза новообразование осталось неуда- 
ленным. С тех пор операции на головном мозге, в частности при 
опухолях, стали быстро учащаться. Правда, число излечений при опу- 
холях осталось незначительным. А Пеп Этаггв 1897 г. считал про- 
цент успешных результатов ‘до 10. По Вгипз’у радикальное уда- 
ление опухолей возмомно приблизительно в 9°/, всех случаев. Если 
говорить лишь об удачных исходах этих операций, то к случаям 
излечения или улучшения можно отнести лишь 3—4/, всех опухо- 
лей. Может быть и эта цифра все-таки велика, если принимать во 
внимание лишь истинные новообразования. И. М. Крон в своей 
упомянутой выше работе приводит 40 наблюдений, среди которых 
было оперировано 5 (т.-е. 12,5 %/). Эти „достижения“ конечно, не- 
велики. Они покажутся еще меньше, если мы обратим внимание на 
отдаленные результаты при опухолях. Н1]|]ЧеБгап обращает вни- 
мание на то, что о дальнейшей судьбе оперированных мало известно. 
Действительно, такие наблюдения единичны. И. М. Крон приводит 
один случай стойкого результата (6 лет; оперировал П. А. Герцен). 
Ропзе!]1 имел прослеженным хороший результат в течение 12 лет, 
Зш1ЕЬ 7 лет; в последнем случае была саркома, оперированная 
дважды 3). ° 

За последнее время мы имеем отчеты о лучших исходах \У. Мас- 
пиз с 1903 по 1920 г. оперировал 112 больных опухолями мозга, 
из которых умерло 16, 12 имеют длительное выздоравление, до 8 и 
до 10 лет. Если считать улучшения, то в общем операция дала 
благоприятный результат более, чем в половине случаев. У Кгаизе 
до 1911г. было 109 операций: одномоментные операции дали 66*/.°/ 


') Хирургическое лечение болезней головного мозга. М. 1890 г. 


*) Вга!` бигоегу. Гоп4оп 1893. Приведено по Тауберу: „Хирургия головного 
мозга“. СПБ. 1898. Стр. 378. 
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смертей, двухмоментные 20,85%/5. Из 24 с опухолями задней черепной 
ямы выздоровело четверо '). 

Мы приводили некоторые данные о результатах оперативного 
лечения опухолей, может быть, наиболее тяжелого типа заболеваний 
мозга. Хирургическое лечение некоторых видов кист, в том числе и 
паразитарного характера, более просто и дает лучшие результаты. 

Так, нам пришлось иметь хороший результат в 1910 г. в Госп. Хир. клинике 
после опорожнения кисты правого полушария мозжечка. Исчезли все мозжечковые 
симптомы, прошли головные боли. Появилось зрение, отсутствовавшее перед опе- 
рацией: больной стал различать крупные предметы, напр. ложку, вилку и пр. 

Нарывы мозга, конечно, должны давать худшие результаты, чем 
кисты. В недавно вышедшей работе \/е!1$ Р. Еаз{!еоп дает 
цифру выздоровлений в 25°/, Фефзтайп 33 1/% для височной 
области и 10,5°/, для мозжечковых абсцессов. 

Единственный отдел хирургии мозга, издавна находившийся в ве- 
дении хирургов— это травмы черепа и мозговой ткани поэтому с хирур- 
гической стороны этот отдел является, может быть, наиболее разра- 
ботанным и определенным—и в смысле диагностики (поскольку она 
важна для оперативного лечения), и в смысле показаний к операции, 
и в смысле техники и, наконец, по отношению к заживлению ран 
мозга, к образованию грануляций (вспомним, напр., работу покойного 
И. К. Спижарного—о заживлении ран мозга). Последняя евро- 
пейская война, давшая слишком большой материал хирургам, оказа- 
лась также хорошей школой, и к числу немалых приобретений после 
нее следует считать стремление оперировать как можно скорее после 
ранения, широкое применение рентгеновских лучей, иногда иссече- 
ние ушибленных тканей, зашивание в иных случаях наглухо раны. 

Однако, главные успехи пока не в терапии. Прежде всего они 
в знании анатомии, нормальной и патологической, а следовательно 
и в диагностике. Усвоение схемы строения мозга и распознавание 
очаговых поражений глубоких частей мозга, в том числе и стволо- 
вой части, ставило новые задачи хирургической технике и, надо 
отдать справедливость, техника нередко удачно справлялась с постав- 
ленными ей задачами. Тесная связь патологической анатомии и кли- 
ники должна и в дальнейшем способствовать усоверщенствованию 
распознавания сущности очагового страдания. Ясно при этом, что 
патология мозга в ее целом (с анатомией нормальной и патологи- 
ческой) должна разрабатываться совместно с хирургической тех- 
никой. Наши операции несовершенны уже по одному тому, что 


‘) Е. Кгаизе. СЫгагое 4е$ СеНитз па КасКептагЕ$ Вег!т. \Леп 1911. 
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у хирургов нет определенных правил о самом простом и элементар- 
ном приеме—разрезе мозговой ткани. Между тем, если мы вырабо- 
тали эти правила для разрезов мыши, сухожилий, внутренних орга- 
нов—легких, почек и др. и даже для кожи, то надо считать технику 
мозговых операций весьма отсталой: здесь мы проводим разрезы 
часто, совершенно не считаясь с ходом волокон. 

Нельзя также не отметить, что разработка эндокринологии на- 
чала освещать некоторые темные уголки патологии мозга. Вспомним 
об операциях на цепи эндокринных желез при генуинной эпилепсии. 
Правда, в этой области нет ясных достижений, но несомненно наме- 
чен новый заманчивый путь, дающий нам немало надежд. 

В хирургии мозга пока, надо сознаться, мало практических до- 
стижений. Гораздо более надежд. Пока-—это хирургия будущего. 
Для успешного ее развития необходимы, между прочим, два усло- 
вия: 1) возможность накопления личного опыта путем, прежде всего, 
„стажа“ в хирургических учреждениях с большим оперативным мате- 
риалом по болезням мозга и 2) выработка хирургов-специалистов 
в этой области. И первое, и второе условие кое-где за границей 
осуществлено. Иноземный опыт показал, что возможна выработка 
блестящих хирургов центральной нервной системы: и при том усло- 
вии, если хирург отдается изучению болезней мозга, и также при 
условии, если невропатолог приобретает хирургические познания и 
технику. Больше примеров хирургов первого типа и, может быть, 
в будущем практика жизни будет создавать, главным образом, таких 
именно хирургов центральной нервной системы. 
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сотрага1зоп ауес |а сЫгиголе 4е ГаБ4отеп её Чи Ффогах. е Фаепо- 
$Нс форщие езЁ аз5ех пеф ша! ]ез 1п5иссё5, сереп4ап пе 5опЁ раз 
гагез. [’ащеиг еп сЦе Чез ехетр|ез. №е Фасопоз$Ис Чи ргосеззи$ 
шотр14е (нитеигз) п1—тёше зе шотре Чапз сефа!п$ саз. Оце!ацею1з 
РорёгаНоп еШе-тёте пе Чёсоцуге раз Че Фитеиг (раг ехетре, А 1а 


903 А. Майтой 








у хирургов нет определенных правил о самом простом и элементар- 
ном приеме—разрезе мозговой ткани. Между тем, если мы вырабо- 
тали эти правила для разрезов мышц, сухожилий, внутренних орга- 
нов— легких, почек и др. и даже для кожи, то надо считать технику 
мозговых операций весьма отсталой: здесь мы проводим разрезы 
часто, совершенно не считаясь с ходом волокон. 

Нельзя также не отметить, что разработка эндокринологии на- 
чала освещать некоторые темные уголки патологии мозга. Вспомним 
об операциях на цепи эндокринных желез при генуинной эпилепсии. 
Правда, в этой области нет ясных достижений, но несомненно наме- 
чен новый заманчивый путь, дающий нам немало надежд. 

В хирургии мозга пока, надо сознаться, мало практических до- 
стижений. Гораздо более надежд. Пока—это хирургия будущего. 
Для успешного ее развития необходимы, между прочим, два усло- 
вия: 1) возможность накопления личного опыта путем, прежде всего, 
„стажа“ в хирургических учреждениях с большим оперативным мате- 
риалом по болезням мозга и 2) выработка хирургов-специалистов 
в этой области. И первое, и второе условие кое-где за границей 
осуществлено. Иноземный опыт показал, что возможна выработка 
блестящих хирургов центральной нервной системы: и при том усло- 
вии, если хирург отдается изучению болезней мозга, и также при 
условии, если невропатолог приобретает хирургические познания и 
технику. Больше примеров хирургов первого типа и, может быть, 
в будущем практика жизни будет создавать, главным образом, таких 
именно хирургов центральной нервной системы. 


Гез гсзи Ма оепиз раг 1а сСШгигае 4и зузеше 
пегуеих сепёга| её 1ез ргоМетез сиг’еПе розе 


Раг 1е РгоЁ. А. МАВАЛХОЕЕ (4е Мозсои). 


Оп ргбфеп@ чие Пе зиссёз оБепи раг ]а сБагеле ди зуёте 
псгуеих сегга| е5ё |е {лотрЬе 4е 1а сЫгагее то4егпе. |’ащеиг 
Чбтотиге аие |а сЫгагале Че 1а сауйё сташеппе, аи рой 4е уие 
Чи Чахпоз$Нс её 4е |а {есЬаие 4е ГорбгаНоп с5{ 65 еп ге{аг еп 
сотрага1зоп ауес |а сЫгиголе 4е ГаБ4отеп её Чи ШФогах. №е Фаепо- 
$Нс фор!Чие с5{ аззех пе та!$ |ез 1шзиссёз, серепЧапё, пе зопё раз 
гагез. [ащеиг еп сИс 4ез ехетр[ ез. №е ФаАспозНс 4и ргосеззиз 
тс 4е (теиг$) |и1—тёште зе мотре Чап$ се{а!п$ саз. Оце!аие!$ 
Горёганоп сПе-тёте пе Ч46сосиуге раз 4е +итеиг (раг ехетре, А 1а 


Гез гбзиМа{$ оЫепиз рак {а сВилгое 4и зуз{6те пегуеих сетёта] 90° 





сгатпофопие, [аЦе 4еих ю15 4е зиМе, оп п’а раз тоцуб 4е оПоте, 
Абтопе"ё раз {аг4 а Гаицюрзе). П уа 4ез Ю1$ ачапа [а {атеиг 
п’аррагай рошЁ шёше А Рашюряе (рзеи4отитеиг). Епитшбгапе 1ез 
АИНси6$ зрёстаез 4ез орбгаНопз Чи сегуеаи, Ращеиг аррше ауап{ 
щюиЁ зиг Габзепсе 4ез гёо]ез 4е [/пс1з1оп Чи Н$зи сёгебга|, |[е Чгатпасе 
ЧИЙс!е 4ез аБсёз ргоюп4з, |е ргоёте итёзоа Чиа Чгатасе пмете 
е{с. Г’ащшеиг ехрозе епзиНе |ез 46$ 4ез гёзиЦа!з 61о1отбз: |а реме 
Чез ЮюпсНопз, |ез$ ассёз 6рЦерЫЮюгтез. П еп сШйе Чеих ехешр[ез: 
1) 4ез ассёз 6рЦерюогшез а |а зи!е 4ипе орёганоп 5$ Ы6п гбизз1е 
Чип аБсёз сбгёБга] её 2) ]а хиёязоп Ч4ез ассёз 6р|ИерЮгтез раг [а 
гапзр]атаНоп Чи На чи! тетр|асе ипе рйёсе оззеизе епопсёбе. 

Раззап{ А |а Юю55е сташеппе рознпеиге, Гащеиг раззе еп геуие 
1ез ргоШёшез чай зе розепё Чеуапё ]е сЫгиготеп. ОцапЁ аи сапа! 
уеёЬга| ]ез шеШеигз гбзи{а{$ зопё оБМепиз отАсе а Гицегуепноп 
сЫгиголаие Чапз а рагбе пЁийеиге её зи бой Чапз 1[е$ саз 4ез 
161015 {таитаНаиез мАтесез её Чи аитаНзте Че Па ацеше 4и 
сБеуа]. 

Ауап{Е по{ё 1ез зиссёз оепиз раг 1а сЪтаголе Чи сегуеаи Че поз 
|юц5$ е{ еп 1е5 сотрагап аих 1етшрз разз65, Гащеиг сопс№ аие 
ГеЧисачоп 4ез сЫгаголеп$ уоцёз зрёс1аетитепе А сеНе зесНоп 4е 1а 
сЫгиголе езё ипе 4ез соп4И1оп$ Чи ргоэтёз 4е а сЫгигеле аа 
сегуеап. 


Гез гбзи{а{$ ОШепиз раг {а сЪигуе Чи зу$ете пегуенх сепйга] 90° 


сгато{опие. {аЦе 4еих ю!5 Че зиЙе, оп п’а раз Мошуё 4е эПоше, 
Чётогтё риз {аг4 А ГашорУуе). П уа 4ез юз аиапа [а теиг 
п’аррагай рошЁ шёше а Гащоряе (рзеидоитеиг). ЕпитёгапЁ 1е$ 
АИНси{6$ зрёслаез 4ез орёгаМоп$ 4и сегуеаи, Гащеиг аррше ауап! 
щюцё зиг ’абзепсе 4ез гё?]ез 4е [Гтс1510п Чи Нззи сёгеБга], |е Чга1пазе 
ЧИйсИе 4ез абсё$ ргоюп@$з, |е ргоёте итёзо Чи агатахе имете 
ес. [Гащеиг ехрозе епзийе ]ез ЧЁ аи!$ 4ез гёзиМа!з &]о1отёз: |а реме 
4ез ЮпсНопз, 1е$ ассёз 6р|ЦерШюгтез. Й еп сЦе 4еих ехетр|ез: 
1) 4ез ассёз &рПерНЮгтез А |а зице 4’ипе орбгаНоп тё5 Ыёп гёиз1е 
Ч’ип аБсё$ сёгёБга] её 2) ]а хиёмзоп 4ез ассёз ёрЙерЮгтез раг |а 
1гапзр!ааНоп Чи НЫа аш гетр|асе ипе р1ёсе оззеизе епопсбе. 

Раззат+ А |а !ю$$е сгашеппе роз{ёпеие, Гашеиг раззе еп геуие 
1ез ргоётез дай зе розепё Чеуапё е сЫгиглет. Оуцапе аи сапа! 
уст4еЬга] 1ез шеШеиг$ гёзиМа{$ зопё оМепиз этАсе А [Ги\егуспНоп 
сЫгигелаие Чапз |а рагае пЁЕйеиге се зифомё Чапз |е$ саз 4ез 
1651015 Наитанаиез т4агесез е{ Чи цаитаНзте 4е ]а диеие 4и 
сфеуа]. 

Ауат{Ё по{6 |е$ зиссё$ оБ4епиз раг |а с тгиголе 4и сегуеаи 4е по$ 
|оцг$ её еп 1ез сотрагапё амх 1етр$ раз$6$, Гаащеиг сопс]иё дие 
Ге4исайоп Ч4ез сЫгагелеп$ уоиёз зрёса]етштепё А сеНе зесНоп 4е 1а 
сЫгигое е5 ипе 4ез соп4\ю0п$ Чи ргозтёз 4е |а сЫгигле Ча 
сегувам. 


Лиг Егасе 4ег Ф1аспозИзсвеп ип фегарецизсвеп 
Оссрйа1-РипсНоп 


Рго{. М. ХОХМЕ 
(Омуетз НА 45-Мегуеп< ик НатЪиго). 


Пе РипКНоп Чег Сузегпа сегеБей тедиПамз Ба зсВоп еше 
СезсысЫе, Че, зомей 1с6 4е пыг хасапе|сЬе Гиегайиг ИБегЬске, 
Ыз$ ш5 ]Лабг 1913 хигаскгес. Ёз ха! уоп Т1егеп 4еп [ламог сеге- 
БусзртаЙ$ ги деуйппеп, ит ешпе Кефе уоп ФфазпозИзсВеп, Ыло]оз1зсВеп 
ип@ фегареиНзсВеп Егазеп хи егоцег. Ап 4ег З1еШе, мо Бег Меп- 
зсВеп фе ГатБа]- РипКНоп усгоепоттеп \уй4, эейте1 Че РипКНоп 
Бе! 'Т1егеп п1сБЁ офег пиг зефг зсЬулеме. АцсЬ ег ОостзаНе! 4ег 
\УЛгЬе]5АШе егу’е15{ з1сЬ а!$ Каит хисйпо1е. 


Ге АтетКапег О1хоп ипа На]|:Биг*оп ВаЪеп 1913 дете!, Чаз @е РипК- 
Чоп пп ЁмузеБепгаит тм/5сБеп Осс1руий ипа Ааз Бе! Т1егеп 1есБЕ аи фаг 15. 
Пег Атемкалег \/ ага На Чапп ип пешго - сЫмиго1сВеп ГаБогафогит 4ег Агтее т 
№ м-Уогк Фе ЗиаЪосс!рКа! - РипК&оп ап 4:е Зее 4ег ГатЪа]рапКюоп 4тгейеп 1азеп, 
ип маг пс пог Ъе! ягбззегеп Т1егеп, мме Нип4еп ип Кафтеп, зоп4егп амиср Ъе! 
КапупсВеп, МеегзсА\уе!псВеп ип4 КаКеп. \Гере#!ог4Ъ, Ауег ипа Езз:сК ВаЪеп 
11 ВаЁпоге Бе! 1186 Рипкйопеп ап Каёеп Фе геаНуе Опоеёаы\сЬКей 4ег Меоде 
егулезеп, п4ет $1е пиг терпта|—ип@ Ъе! еп |е42^еп 567 РАШеп Бе! ргбззегег Емай- 
гат& пиг 4геипа!-—Чаз ВКасКептагК ]е1с\ уееАеп. Неще умг4 аЙзетет 4ег Маиог 
Бе! Т!егеп 4атсЬ РипКоп Чег Метфгапа а ат4о—осс!рИа\15 етАпоттеп. Ветпа Меп- 
зсБеп зейпЯ{ тмаг Фе РипК&оп 4ез зрра]еп ЗаЪагасвпо!4еа\гаите$ аисВ ип ОогзаЙе! 
ип На${е! 4ег УЛтье]5Аще, мле мо\| тлег5& 5 Ваг&1ег зоме Ме*&4ег пасЬ\йезеп» 
аБег пуг п! ягоззеп ЭсВуленекейеп ип@ тег метшяег а\$ С]асК$аП. Эсбоп О ит п- 
сКе егмох, о тап Фе Су%егпа сегеБеЙо--тедааг1$ рипКЧегеп Кбппе, |ертёе с$ 
1леЧоср, оНепБаг хе#1$т85$19, а15 та аеЁ гИсК аЪ. \/Ле4ег муагеп ез Атегапег, 4!с 
Бет МепзсВеп Че5е Ксо!оп тмег5{ апетееп, ип@ маг БаЪеп Созб1па ита 
Науеп$ уоп Ч4ег Сузегпе ац$ тайме Ъе РАШеп уоп Нуадгосерва$, Мепта\5, 
Титог сегеьг с&с. 51е файеп 4е$ ЧатсЬ 4а$ „ойетпе“ Уег{а\гсп, 4. Б. пась ЕгеЙебипя 
ег МетЬгапа аЙатоосерНа!$, еБепзо сту Могрру уог. ш ОещзсМап4 зтзеп 
аи! Ч1езет \/еое тиегз* \Х/ез{епроЁег ип4 уоп Рауг уог, ип@ 2\уаг ит Нуаго- 
серБа!л$ ип ейияе Мета Чеп та Ъерапде\п. шт ДелизсМат мог4с Фе Верапашох 
БезИти{ег НипКгапкЪейсп уоп Чег Сузегпе ац$ е!сепИср ег${ етсе ВЕ ЧагсЬ @е 
РБ! Кай оп уоп Ап*оп ипа Эс м!:е4епт, 4:с 4е Реп\%египо 4ег Несе; еп 
МетЬгапа аатооссрИа!$ ет БЩеп. 

7 ЧФаспозИзсВеп ДумесКеп ат МепзсВеп \уиг4е Чег ЗиЪоосс1рИа15НсВ 2иегз т 
АтейКа аиззе{ Ри, ип хмаг 1919 уоп \/ сяеЁог{ В, Аускг ира Езз:сК. Ауег 


7иг асе 4ег Ч!аапозИсвеп ип «НсгарецизсВеп Осс’рНа[-РипсЙоп 911 





Ваё «ср 1920 уоп пецет @Ъег 41с Чадпо$5сЬе Осс1рКа|-РипК&оп реёи5зег ип@ 1923 
оБег 1585 аиз хеёп уегзсМеЧепеп К]имКеп та‘апипос {ее ЕРАЙе Ъегс\с+. баотоп, 
"ТРопрзоп, Р4е{ег тасКеп Кете Апза4еп ЦБег Фе уоп Шпеп апасмепдее Меоде. 


|сВ Капме 41езе пи Чег ФаяпозсВеп ЗаЪосс!рНа]-РипКНоп яеср 5езсРАЙреп4ей 
Атецеп тисВ а1$ 1сВ ЧигсЬ еше са 1т ОКобБег 1923 сгзсЫепепе АгЪей уоп ЕзКи- 
сБеп апоегер& мли4е пуср шЁ 4ег Часто зсВеп Уегмеп4зте 41с$ег Ме{Во4е ти 
БезсВа чет. ЕзКисВеп рае 1921 фе ЗаЪъосс!рИа!-РипсНоп т АпзийЁ зепоттеп, БаЦе 
Ыз ОесегтЪег 1922 24 та] ипа Ба $ уе, 1а3& БлеШерег МеЙапо, са 100 Осс!- 
рИйа|-—Рипс{опеп аизрейфн. 1 тасМе Уог%\и еп ап Цег 1есре ип егвебе {фе 
пас га сВ Беш З+а9т ег ГИегафиг, Чаз$ аисВ 4 с депапиеп АтсмКавег апао- 
т1зсре Уог5иеп а]$ соп@И1о $те даа поп Бе\гас№еп. Амер 1<Ъ БаМе толёсй$ е- 
{Что Осреи 41езе Кезтоп ЧагсЬ етеп „ЗНсЬ 1$ ОДипКе“ аптиотеНеп, ип 1сЪ 
спёзтпе писЪ зефг моБ\ ег МаБптипяст 4е СЫгигоет, Редог Кгацзе уогап, рере- 
пыБег ег НиприпКНоп уоп Ме15зег ип4 Ро!]асК а\55ргасфеп. 0О!е Ощегви- 
сьипреп ап Чег Ге1сЬе 2е124еп пиг аЪег Ча55ефе, маз Ауег ип зете МИаенег 
ап сейгогепеп [е1среп ип маз$ ЕзКисреп Бе! зетеп апабопизеБев Э{аЧеп ефафгеп 
раНеп, патИсВ Ч4аз$ Фе РипКЧоп ипее# Арес} 15, мепп тап т еп апаёопизеРеп 
\Уегр&Ип155еп гесЬпеф. 


А Че Тесрю\к зере 1сЬ пис ет. ме] хе аБрезереп уоп 4еп 
атегКап!сЪеп Ащогеп ег5{ уог метееп Мопайеп уоп Е зКисвеп 
ап тиеапеЙерег ЗеШе резсЬИАег“ \маг4е. 1<6 БаЪБе 1её ЕаВгипееп 
ап гипа 200 ЕАЙеп. Негуоеьеп м 1сЪ, 4аз$ 1с еБепзо ме Ё, 5- 
Кисрепт е5 Вх поце ВаМе, ЧагсЬ епеп ЭНсЬ Ы$ ам! деп Ни\цатап4 
Чез Есгатеп тазпит еше ОпепНегипе та земйппеп. На тап аз 
Оссриё Шег етесВ, зо] тап Фе Маде]зрите зепКеп, а!зо еп ЗНе! 
Чег Ма4е| ВеБеп, ат Кпосреп еп]апеейеп, Ы$ тап Че Еаипе 
ши Шт уегНен. Рапп ЧгасК тап уогясбНе имег „СерепраНеп“ Че 
Ма4е! уог. Мап В ме] ЧеиеЬег а]$ Бе? ег ГатЪа]рипКкйоп 4еп 
\УЛЧегцат@ Чег МетБгап Ъегм. Чег ПОуига та{ег. Веш ОигсЬ&есВеп 
Чег МетЬгап 15 Чег КисК зо ЧешНср, 4аз$ аисЬ Че Отзжереп4еп 
п шИетеБеп. Пле МетЪгап 154 шФуце] зефг уегзсмеЧепт Вай ип@д 
пс патег епёзргесреп@ Чет 2ипебтепдет А[ег №&{ег. Миг т Амчз- 
парте еп 15: 4е Мет/гап $0 мете Вай. 4аз$ тап етеп дешсреп 
Киск Беш ОигерзесБеп гус етрёп4е!. МасЬ РегогаНоп 4ег Мет- 
Ьгап зсмеБР тап Фе МаФе]5р!е поср 1/. ст. уог. Ет \ЛЧегаапа 
Безлеь + деф плс теБг. Мап $еЁ2ё Чапп пас Вегаизрехгосепет Мап- 
Чип Фе ЭргИ2е ап ип@ заио{ 4еп Мамог ап. ПГле Т1еЁе 4дег Сучете 
Бенао* пась Меззипееп ап ЁесЬеп Бел ЕтгуасЬзепеп ЧигсЬзсБой ср 
11). ст. Апзпартеп 1 е$ пиг Бег раВо]ос1зсВеп УефАНп15$еп т 
Чег ымегеп ЭсБАЧе]этиЪе. РаззеЪе Маа$$ {ап4еп аисф \/ехеЁог, 
Ауег ипа ЕззЕсК, еБепзо аисЬ ЕзКисреп. Нё\ тап4 э1сЬ а]50 ап с 
Кесе], пасЬ РегогаНоп 4ег МетЬгап пасЬЁ меЙег уог2иререп а[5 11/, ст. 
зо 151 ете Уейехипе 4э5 КаскептатК$ ацзрезсНоз5еп. 
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П1е Апаюпие 2е1о4, Чазз ег 4. Уепьлке| пось егреБйсЬ епЁепи 
15 ип Бе! исЬНоег ЕйБгипе Чег Ма4е] пис уейе{2 мег4еп Капп, 
АисЬ 15 ез иптбоНсЬ, Чазз Фе Ма4е| еше сеЁаргйере Каспе пасЬ 
оБеп аппииш!, \епп шап уош Оссриё абмАнНз оесапееп 15 ип г 
ЧаигсЬ ете Ю1<Мипо паср ип{еп оесеБеп БаЁ. Ш<6 зсВНеззе писЬ 
ЕзкКисЬеп ап, 4а$$ шап Фе РипКНоп аБЬгесВеп зо, \мепо Фе 
Ма4е! Чаз Оссриё пасБЁ еггесЬ. Оигсь Уегзисве ап ГесВеп ВаБеп 
Фе тергасЬ оепашиеп Аменкапег аиср сехе1о{, Чазз @е Вемесип- 
оеп 4ез Кор{ез пасЬ Чеп уегзсМеЧепеп Ес ипоеп Фе Се аБг етег 
Уейемоо 4ез КйсКептатз Аигсь @е Ма4е]5рихже, мепп э1е ше 
мейег ‘аз '/, с ш Фе Сузеге уогоедгалеет 15, шеБЁ шИ ясВ 
Бипо{, $04аз$ тап зеЪз{ Бе! ипуогрегоезерепеп Ве 1ееп Вемехипуеп 
4ез КорЁез Бе! Чег РипКНоп 4е$ плс ха ЕхсМеп БгамсЫ. 

\УЛе з1еБЁ е5 шИ ег СеЁаг 4ег Вито? 

мег погта]еп Уефа|т15$еп Пес Кеш СеЁ3$ аиЁЕАет \/есе 4ег 
Ма4е! уоп 4ег Оига тайег 515 хат КйсКептагк. Маг ап ег Зее 4е$ 
КасКептагк$ Нео Чег еше АзЕ 4ег Аг. сегеЪ. роз{ тЁ. Е ОпеасК5” 
{а] Капп ез Бипоеп, Чазз Бе! зфагКег Аценоз«егозе зезсап- 
ое№е ип егмейеме СеЁз55е Чеп \/ех уеШезеп. Еа зо]сБег Ра 15 
ши етшта|! уогоекоттеп. 

Ех 154 Чег етиоз{е шиег Веше са 200 ЕАЦеп, 4ег ха ЕхИиз Каме 

Нег Байеп 2 засКгпио егмеНеме ип оезсЫйпоее СеЁ55е Чел 
\/ех уеШесЁ ип4 ср шЮ]ее Чег Чигсь Фе Аегота{озе уеогеп 
сехапоепеп \/апае]азН2НАЕ ит Фе КМете ЕлазНсЬбНоипе тс 
зсЬНеззеп Кбипеп, \’а$ хиг Ео]ое ВаНе, Чазз Бе! Чет 79 1абисеп 
Мапп ши ВосБота@юег Нитаменоз$К]егозе амз Чег Ма4е] Чаз Е ип 
ршз1егеп4еп Эа] Вегуогзргйе ип 4азз Чег ЕхНиз Аигсь Татро- 
па4е 4ез СегуКа|татК$ шпефаЪ 5 Мшщеп епугай. 

[св парт Фе РипКНоп уог Бе! Е&Шеп уоп ЕпсерБаота]азе, Рага- 
1узе, ТаБез, ЗурЬШ$ сегеБгозртаз, ши№рег ЭКегозе, ЕрПеряе, 
Рага]у$15 аоИап$, роз!-есерВаЙ!. Райил5огзтиз, апКНопе!еп Меиго- 
зеп уегзсШеепег Ам, Кафа ютизсВеп Газ АпЧеп, уегзсмедепеп Еогтеп 
усп срготзсвеп ип аКщеп МепшотЧеп ип, уаз 16 Безоп4е!$ 
регуоеБеп м7, Бег ЕАПеп уоп 'ТГатог сегеБя. Ве! тергегеп Райемер 
парт 1сВ шергеге РипКНопеп, Ы5$ хи 10 Ма!|, уог. АБэезеьеп уоп Чет 
етеп Опо]аск${аП БаБе 1сЬ тоепаме]сВе егаз{еге Ео]оеп пс хезереп 

ЕзКисВеп Ба ЫзЪег Бе! зетеп са 100 ЕАЦеп „тасБЁ Чеп хенптозеп 
Опаск$а ейе М“ (БяейсеЬе МщеЙипо). 

№ Решзсара 15 ЫзЪег, зомей 1сВ зеБе, Чег ОсарЦай5НсЬ хи 
ФаспозИзсЬеп ИмесКеп пиг уоп Езкисреп уогоепоштеп м’ег4еп. [с 
зНезз. еБепзо ме ЕзкисВеп 1823 аиЁ Чет ПОегтаюосеп Копэге$» 
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П!е Апаюпие 2е104, 4аз$ Чег 4. УепКе] посб стреБШеЬ епепи 
15+ ипа Бе! исЬНеоег Ейргиле ег Ма4е] глсЬЁ уеге{2 мегЧеп Капп, 
АисН 151 ез иптбеНср, аз Фе Ма4е| сте эсЁаргИеЬе Каспе пасй 
оБеп аппипт, мепп тап уот ОсёриЁ аБм&нз зебапяеп 15 ип г 
ЧадигсЬ еше Е1сМипо пась иеп зезеБеп БаЁ. < зсПНеззе пис 
ЕзКисреп ап, 4аз$ тап Че РипКНоп аБгесНеп 50], мепп Фе 
Маде! Чаз Оссриё псБЁ егесЬ+. Ригсь УегзисЬе ап ГесВеп ВаБеп 
Фе шеБгасВ сепапиеп АтейКапег аисЬ зе2е!о{. Чаз$ Че Вемезип- 
осп 4ез КорЁе$ пасЬ 4еп уегзсМе4епеп Е1сЬипоеп Че Сеёарг етег 
\Уейемипх 4ез КисКептагК$ Чигсь Фе Ма4е!зрИхе, мепп че ше 
мейег аз !/› ст ш Че Суяегпе уогоедгипееп 154, мер шИ 91сВ 
Ьпо{, з04аз5 тап $е15${ Бе! ипуогегеезенепеп ВеН1хеп Вемехипуеп 
4ез Кор{ез Бе! Чег РипКНоп Фез писБё хи @гсМеп Бгацс. 

\УЛе зеБЁ ез шй 4ег СеЬг 4ег Вита? 

Умчег погта]еп \Уегралп155еп Пер Кеш СеЁ5$$ аиЁ дет \езе 4ег 
Ма4е! уоп Чег ига таег 15$ хит ЮйсКептагК. Миг ап Чег Зейе 4е5 
КасКептагК$ Пез+ 4ег Кеште А$+ 4ег Аг. сегеЬ. роз1 т! Еш ЧиёйсК5” 
{а! Капп ез Битееп, Чазз Бе! $ащег АценозК]егозе зезсШап- 
оеНе ип егмейейме СеЁззе Чеп \/ех уе|ереп. Еш зо]сВег Ра| 15 
ши етта| уогреКоттеп. 

Ег 154 ег ет21о5{е шцег Беще са 200 ЕаПеп, Чег хат ЕхИиз Ни 

Нег БаНеп 2 засКЁбгпие егмейеме ип хезсЫ&пое не СеЁ5зе 4еп 
\"ех уе|езЁ ип4 ясЬ шЮ]ее Чег ЧигсЬ Фе Аеготайозе уе|огеп 
серапхепеп \/ап4е!а$Н2Иа+ ит Фе Кеше ЕлтзйсЬбНачих пси 
зсЬеззеп Кбппеп, маз хиг Еое ВаНе, Чазз Бе! Чет 79 |аБиреп 
Мапп ши рВосБотаеег Нитайено$Кегозе аиз ег Ма4е! Чаз Е ип 
ри]$1егеп4сп За ВегуогзргИте ип 4азз Чег Ехциз ЧитсЬ Татро- 
па4е 4ез СегуКа|тагк$ шпефаЬ 5 Мшщшщеп ейга+. 

1сЬ пабт Фе РипКНоп уог Бе! ЕзШеп уоп ЕпсерБаюта!а2е, Рага- 
1узе, ТаБез, ЗурЬШ$ сегеБгозрта!з, тир]ег ЭК егозе. ЕрЦерзе. 
Рага]уз15 арЙап$, роз{-есерБаШ. Райтзотзтиз, апКНопеЙеп Меиго- 
зеп уегзсШеЧепег Ан, Кафа юп15сВеп Ги${пЧеп, уегзсше4епеп ЁЕсгтеп 
усп сНгоп5сВеп ип аКшеп МептеЧеп ип@, \а$ 15 Безоп4ег$ 
зегуоеБеп мШ,Ье! ЕАЦеп уоп Титог сегсЬи. Ве! тефгегеп Райегуеп 
парт 1<6 шергеге РипКНопеп, 15$ хи 10 Ма!|, уог. АБзезеБеп уоп Чел 
етеп Чпеаск$ЕаП БаБе {ср госп4ме]сЪе егл&еге Го]зеп пс зезеБеп 

ЕзКисреп Ваё ЫзЪег Бе! зетеп са 100 РаЦеп „плс 4еп зетте$еп 
Опёйск&аП ее“ (БлеЙере Мще!опо). 

шт РешзсМата 15 ЫзВег, зомей 1сЬ зефе, Чег ОсарНа|$Нср хи 
ЧаспозИзсВеп 7месКеп пиг уоп ЕзКисВеп уогдепоттеп м’ег4еп. [ср 
зНезз. еБепзо ме ЕзКисБеп 1523 аиЁ 4ет Осгтаюозеп Копзгез, 


г Егасе дегфаопо$Нсвел ип {Исгарец $ Веп ОсстрКа1 РипсЯ оп 913 


Бе! тепег ПетопзгаНоп ип НатЬигрег АегАНсВеп Уегет ачЁ Уег- 
мип4египя. АисЬ Мег маг тап сеЪ5та5$12 ешвечеЙи. [с ]аз ши 
Пцегеззе, Чаз$ ФезеЪс ве Ъ]5тАзяее ЕтуеШипе аиср Че Атен- 
Капег 2иегз{ БаЦеп. ипд 4аз$ Оиш1псКе ЧигсЬ 41ез5е Ет&еНапо 1 
аБЪаНеп Пезз зсВоп оиртасг $фезе Мефо4е стха{Ъгет, Бабе 11 
Бегей$ егмгаБте. 

\УГонп Без{ереп фе УонеЙе 4ег Сузегпеп-РипКНоп хехепёЪег 4ег 
атБа]рипКНоп? 

1) Ез 15 БеКаппё, 4аз$ Фе [литЬа]риптКИоп уоп 4еп тезеп 
Отцегзисфеги, зо аисК уоп ши, ат Песеп4еп КгапКеп усгоепстеп 
м4. Пати 151 аБег пбИз, Чеп КгапКеп зефг зхепаи ти |абегп. О!е 
УогзсЬий П1ащен Ктп ауЁ Фе Вгиз, Кшее ап 4еп МаБе|] апиефеп. 
Аиззег4ет 15: поно еше хепаце зепкгесМе ЕтуеШипе 4ез КасКеп$ 
з›ит РеНгапЧ, мепп п1сЬБё ег л{егагКиа!-Каит уе{ер \зуег4еп $011. 
Паз аЙез таср! ег{абгипрзеетазз Ве! аНеп, Чузрпо15сЬеп ип 5е- 
зсАмасЫеп КтапКсп писЬ зе{еп ЗсАулейеКейелт. Оеп ЗиБоссрНа[$ИсЬ 
пит! тап Па ЗИтеп уог, з04а$$ Чезе Эсоп\менокейеп ип Отзпа- 
Ис.Кекеп ЮюгНаЙеп. Оазз Наире:Юю4егп15. хепал 4е МщеШшше Бет 
ЕлпзНсЬ шпе хи БаЁеп, 154 ]есБё ее. Диет 15# пиг посБ поно 
ете ]есме УотйБефеигипе 4ез КорЕз, ип фе Рмегипе 4ез 
КорЁез ЧигсН 4еп Аз степ 151 зефг ме] ешЁасрег а1$ Че Румегипу 
Ч4с5 т Зейешазе паБе]ма{$ сеБосепеп РаНещеп. 

2) ВеКапп ИН 15% Фе В\Ьетеприпе Бе! 4ег ЬитБа]рипКНоп 
СЁ гап; зеНеп ип 14551 &сЪ пер Иттег уегте4еп, Ча Чег Уе- 
пепр]ехи5 ат Сопиз Бех\м. ап 4ез Саиа едита ет гесЬЙсВег 151. 
Оптег са 200 ЕАЦеп БаБе 1сЬ Бе! Чег Суз{егпеп-РипКНоп пиг \егта| 
В\\етепеипе гит Мацог БеКоттеп. Раз Нез ап 4ег зсвоп егмаВп- 
{еп ТайзасЬе. Чазз В\ицееЁззе погта№ег аицЁ дет \/езе Чег Рип- 
Киопзпа4е! п! Переп. 

3) Мап Вай зерг у1е! деииЙерег даз Се@Ы 4ез РигсЬ&есВет$ Чег 
МетЬгапа аНатооссрНа|$ а]$ 4ез ОигсЬагтеетз Чег Оига та{ег Бе! 
Чег ГатБа|рипКНоп. 

4) П!е ВезсЬмегЧеп пасбф Чег ОипКНоп зтЧ ачНаПеп4егие1е 
зе!епег ип зейпеег ип успоег апфаепч, а!$ паср ег ГитБа]рип- 
КНоп. АЦе егаБгепеп ОтцегзисБег м155$еп, 4аз$ аиср Бе! ЧигсВац$ [ее 
а 15 ип@ тИй а|Шеп Сащееп аизое еп Глтьа]рипКНопеп Че Ра4. 
п са. 10° 4ег Рае тефг о4ег мешрег Е Кег ип@ теБг о4ег \ме- 
поег [апое апраНеп4де ВезсЬмсгЧеп КаБеп, ет Отз{ал4, Чег писЬ 
зсфоп ей |апоеп ]аБгеп уегапа$3{, аизмагНее Ранещеп пиг апп ештег 
ГитЬарипКНоп 2и ипеглереп, мепп че шт4ез${еп$ енизе Табе 2иг 
Уег# ито раБеп. 


Россолимо. 28 


914 № №шппе 





Маср Че’ ЗбиБосарНа|-РипКЯоп Бабе аисЬ 15 епиее Мае КорЁ 
зсЬтегеп ип ЧеБеКей БеоБасМе{, аБег ез маг тасБё ОбНег а|$ @п- 
па] иг{ег 200 РАЦеп, ип ха4ет \’агеп Фе ВезсЬ\’ег4еп зерг \1е] 
сенпоег ип Чацемеп пс! 1Апоег а15 епуое Эп4еп, ВбсЬз{епз '/> Таз. 
|сь Бабе, ит ЧагаБег Ех{агипоеп ха сеу7ппеп, Фе МеБгхаЪ Чег Раф. 
Ыпеефег плс шз Вен сеес{, зоп4егп зИхеп ип аиср зереп 1аззеп. 
1сЬ зефе, 4аз$ аисЬ т АтенКа ФезеЬБеп ЕгаБгапоеп оетас мигдеп. 
ПаззеБе Беюще ш ешег П15Киззюп, Че ОКюБег 1923 ш Возюп 
заНп@, ачсь \/уа!. Оеп Став № Фезе хмойсЬ${ ачНаЦепде 
ТаёзасВе ВаБеп уг меЦесЬЕ Чайп ха егЬйсКеп, Чазз 4ег [лдиогагасК 
11 ОНхеп ш Чег Сузегпе пеоайу 151. Ез 151 {а ацсЬ апоепоштеп 
мог4еп, Чазз Чег СгипЯ ег РирпКНопзБезсЬмег4еп Чайп хи зисВеп 
13, Чазз усН Чег ЭсЫйх ш ег ига ша{ег пасВ Ч4ег ГатБа]рипКНоп 
п1сЬЕ зсВПе$51 ип@ зошИ: посВ 1&поеге Дей 4ег [1диог зр1паМ$ пасЬясКег 
Капп. Мап Кбоге ЧапасЬ уеПШе1сЬЕ Чагап ЧепКеп, 4аз$ 4ег Эс Их т 
Чег МетЬгапа аЧат{ооссрИа!з ЧигсЬ Фе эаНе Эраппипе 4ег Мет" 
Бгап ср 1есЫег ипа уоЙКотшипег зсЬШезз{, а|$ ш Чег бефапоеп4еп 
Рига шафег зр!па[$. 

|сЬ {ап ачсЬ Кетеп ОпегзсШе ш Чег Уему&оЙсВКей 4ег Сузег- 
пеп—РиоКНоп 2м5сВеп аш Мегуепзу%ет огоатзсй Ктапкеп ип4 
оКНспе!] Мегуепкгапкеп, мле шап ешеп 50]сБеп От(егзсШеа БеКапи{- 
есь 50 оН Нио4е! Бе! 4ег ГашЪБа]рипКЯоп. 

5) Зс|]оЁЁег э{еШ ЧФ езсЬеп Когигат@ К аНопеп Ё! 4еп ЗиБос- 
стра! НсЬ ачЁ уле Нг Фе ГатБа!рипК@оп, ег зсрНезз{ а]зо Фе Нип- 
{итогеп ацз. Газ Капп 1<6 ацщЁ Сгип@ шешег ВеоБас поет пс 
ипегзсЬге еп. [ср заэ4е зсБоп, 4азз 1сН иег тетет Маема| те- 
Вгеге ЕАШе уоп Тишог сегеБм ип сегеБеШ БаБе, ез зш@ Чаз 
6 Рае. ш Кетешт ЕаШ заб 1 зераЧНеЬе Ео]ееп. < шбсЫе 
ЧапасВ ш ег МбеНеЬКен, ЕаАШе уоп Тишог сегебя шй 4ег алог- 
ЧаопозНК апхиоереп, ештеп \еНегеп Уоце!Й 4ег ЗаБоссарЦа|ме;фо4е 
зереп. Аись 4е Ашенкапег заВеп Кеше зсВАаНсЬеп Ео]ееп 4ег 
Осс1рЦа1-РипКНоп Бе! ЕАЦеп уоп Тиштог сегеБи. 

6) П!е пепезе РЬазе ег гопёоепортарызсВеп Раг®%еШипо 4ез 
Ньтз 15 БекапосЬ Фе уоп ДРап4у ш Ва!штоге ип еймее ]абге 
зраег уоп В1пее! ш ВгамизсЬ ме! хмегзЁ ачзое Це ЕпсерЬаюо- 
отарШе. Пап4у Ё#1\е хлпасЬзё Фе Гай ш Фе ЗейепуепКе] еп, 
мабтепа В1пое] з1е уот ЭртаКапа| аз шз Нип апб{есеп [ез$. 
Ез 151 Каг, Чазз Че ЕлаНгале ЧигсЬ РипКИоп 4ез зрта|еп ЗиБагасВ- 
пс1Чеа!таитез еш{ЁасВег ип зсропзаштег 15 а|з Фе Елаагиое ег 
Га Чогсь ЭсВАде! ипа Ньт. св Бабе зей ЕшЁ Бгиое 4ез ЗиБосс- 


рКа|5НсЬ$ ацЁ тештег АЫеЙипэ» аисв Фе ЕпсерраоотарШе уоп Шег 
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Мас 4е’г ЗиБосарНа!-РипКИоп Бабе аисЬ 1<Ъ ейиее Мае Кор 
зсЬтегхеп ип ЧеБеКей БеоБасМе, аБег ез маг п1сБЕ ОНег а! @п- 
Кта| игег 200 ЕзШеп, ип хадет \агеп Фе ВезсН\’ег4еп зерг ме! 
зейпосг ип4 дацецеп пис 1&поег а|5 епиое З{ип4еп, ВбсЬ&еп$ 1/, Тар. 
|ср Бабе, ит ЧагаБег Егабгипоеп хи сем! шппеп, Фе МеНгхаВ ег Ра+. 
Ьп(ефег плс штз Вей хе]ез", зоп4егп зИхеп ип аиср зеъеп [а55еп. 
1сЬ зефе, 4аз$ аисВ шт АштейКа ФезеЬБепт Ег{аргипоеп ретас{ миг4еп. 
ПаззеБе Беюмще т ештег ПО15Киз$юоп, Че ОКюоБег 1923 т Возюп 
з4а ап, аись \/уа{{. Пел СгапЯ г Фезе 2ипАсВ${ аиНаШеп4е 
Та5асВе ВаБеп ми меШе1сБЕ Чайп хи егЬйсКеп, 4аз$ 4ег [ЛдиогагисК 
11 ЭИ2еп шт 4ег Сучегпе песайу 131. Ез 131 {а аисЬ апрепоттеп 
мог4еп, Чазз Чег Огип@ ег РипКНопзБезсЬмег4еп Чанп хи зисВеп 
15, 4аз$ эсН Чег Эс Ми т Ч4ег Рига тайег пасБ 4ег Гатба!рипКНоп 
п1сЬЕ зсПез5{ ип зотИ посЬ ]Апоеге Дей 4ег [1диог зр1та[$ пасЬ$сКегп 
Капп. Мап Копп{е Чапась у1еШегсЬ Чагап 4епКеп, 4аз$ Чег ЭсМИх т 
Чег МетЬгапа аНапюоссрНа!з Чигсн Фе зтаНе Зраппипе 4ег Мет" 
Ьгап $1еЬ ]есБ+ег ип уоНКкоттпег зсН\е$$, а|$ ш ег Гефапреп4еп 
Лига та{ег зр1та|$. 

|сЬ ап аасЬ Кетеп ОтцегзсЫе шт ег УецгАсИсЬКей 4ег Сузег- 
пеп-РипКНоп 2м15сВеп ат М егуепзует огбап15сЬ КгапКеп ип 
КоКНспе!] МегуепКгапКеп, уе тап ештеп 50|сБеп ОгиегзсШеа БеКапп+{- 
есВ зо ой Ни4деё Бе! 4ег ЕатЪа]рипКНоп. 

5) Эс] оЁЁег зе Фез<Беп Копгат@ К аНопеп Ёг деп ЗиБос- 
с рИа|$Нср амЁ ле г фе ГатБа!рипКИоп, ег зсрПезз{ а]5о Фе Нип- 
{итогеп амз. Газ Капп 16 ацЁ Сгип штештег Веобас преп пс 
ипегзсЬгеЪеп. [сН заз4е зсфоп, Чазз$ 1сН ищег шметет Маена| ше- 
)геге РАШе уоп Титог сегебБя ип@ сегебеШ КаБе, ез зш@ 4а$ 
6 Рае. ш Кетет ЕаШ заб 1сЪ зсБаайсЬе Еоеп. ШсВ тбсШе 
Чапаср ш Чег МбоеНеЬКей, Рае уоп Тиштог сегебБй ши 4ег Мачог- 
ЧаспозНК апхигенеп, етеп мейнегеп Уоще] ег ЗаБосс1рЦа]тефо4е 
зефеп. АичсЬ 4е Атемкапег заВеп Кете зсВаЧЙсЬеп Ео]ееп Ч4ег 
ОссрИа|-РипКНоп Бе! ЕАЙеп уоп Титог сегеБи. 

6) П!е пецезе Р|азе Чег гог{еепоргарызсВеп Паг\еПипе 4ез 
Нытз 15 БекапоШсь 4е уоп Рап4у ш Ва!Нтоге ип еимее ]аБге 
рег уоп В1пее! ш ВгампзеНме$ тмегз{ аизрейфие  ЕлсерБа]о- 
старШе. Рап4у НА\е тлпасрз{ 4е Гай т Фе ЗейепуетлКе! ст, 
маргепа В1пхе| з1е уот ЗртаКапа| ацз тз Нип амиеееп [е5$. 
Е$ 154 КЙаг, Чазз Че Еда Вгипе ЧиагсН РипКиоп 4ез зртаел ЭиЪБагасЬ- 
пс!Чеатаитез епасВег цп@ зсКопзатег 13 аз Фе Ела@ргипе 4ег 
ГоаЁ Чигсь ЭсВАЧе! ипа Нит. 1сВ Бабе зей Е фргипе 4ез ЗиБосс1- 


рЁа1$НсН$ ачЁ! тетег АМеЙипе аиср Фе ЕпсерраостарЫе уоп Шег 
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аи$ остасМ. Ештеп УоцейЙ зере 1сеБ ЧаБе! мле4ег Чат Чаз$ 4ег 
Ктгапке п1сЬЁ аш Фе Зейе т ипЪедиете З#еШипо ге]арегЁ 2 \уегдеп 
Ьгаис, зомле Ё!егпег дайп, 4а5з5 тап шЁ 20 ссш ГаЁ аизКопитЪ, 
‘епёзргесВеп ачср пиг 20 сст ЕМ9диог хи еп{етеп БгаисЬ, хехепаБег 
80 сст ГмН Безм. 19аиог зртаМз$ Бе! 4ег Ореганоп уот ЁлитЪа! 
+е| ацз. Ге Кафей 4ег ВИЧег 154 Бег Бееп Мефо4еп фезеЬе.. 

|<В пбсМе ЧапасЬ <аиБеп, Чазз мт Веще засеп 4а{еп, Чазз$ Ёхг 
‚Че Ацз@гипр ег ЕлсерКаоотарме Фе эиБосарНа!-Мешфо4е 41е 
Мефо4е Чег \/аЫ 15+. [съ м егмаБпеп, 4азз ЕзКисБеп пыг зсЬге+, 
Чаззйт Че ПШоНАШипе 4ез Нитз$ уоп 4ег Су%еге аз еБепзо мег! 
зутраНзсВ, ме {епе уот ГатЪБа Не! ацз 151, и 4аз$ Шт апа ипре Бес {еп 
ип зсБопепа$еп 4е ЕбШпх уот \УепыКе] ач$ сЬ  егмиезеп 
БаБе. 

|1 3 РаШеп га етс ее Тетрега{иг${е1сегипе Ыз 38,5% пасК дет 
“ОсарИа]5ИсЬ амф. 

Ез Вапаене $1 пиг ит еше Тетрега*аг{е! египте, плсВЁ ит 50п- 
зНое РлеБегегзсВетипоесп. Офпе шедатетб5$е ВеешНиззипя Не] 
Фе Тетрегайиг зропап шпефаЪ 24 З{ип4еп аЬ. 

Оге!та| се|апх ез пиг пс, Че Суете 2м етесВеп. УеПесь 
]асеп т Фезеп ЕаШеп зо[сБе Вефтрипоеп уог, йе &е уоп 4еш 
‘зсВеп Ащогеп (уоп Рауг, ПоБегацег, ЭсЬш1е4еп, Ее4ог 
Кгаизе) БеоБасе{ миг4сп. патИсК ВИдипозапота{еп ат АЧа$з. 
П1е Ел!етипя 4ег ЕпзНер&еШе 5$ таг НицегмапЯ 4ег Сужете 
эсЬ\’апКЕ пасб тешеп ЕжаБтапееп хулзсБеп 3,5 ип@ 7,5 ст. Паз 
БАпаЕ уоп 4ег П/1ске Чег МаскептизКиаиг ип Чег Копй_хигаНоп 
Чез На|5ез аб. \УЛе апдеге Ашюгеп (4е АштегКапег, ЕзКисвеп) 
ВаБе аисЬ 125 41е Ма4е!| пасф ст отадшей ип Бе! 5 ст ши етет 
ре{омейел з{егеп КойзсК агпмей. Зо \ме15$ тап Натег оепаи 
‘уле ИсЁ тап 15. 

Ез 191 хи Бертйззеп, Чаз$ ми цех ш зосреп ЕёШеп т 4ег Вазе 
эта, Мацог хи Бекоттеп, мо апатопизсНе АпотаЙеп 4ег \/пьЬе]5аще 
(Курвозе, ЭКойозе) Фе РипКНсп пп ГишЪаКей, иптбзсВ тасвеп, 
еглег т зо]сВеп Е&Шеп, мо 4итсЬ В]осМегипе 4ез зртаеп ЗиЪагасй- 
по!Чеатаитез 4игср Титог, ЕхзиЧайе, \/иБеейерипх ес. №9чог 
хапис офег пиг т зефг хейпреп ОчапНЕ еп ха БеКотитеп 15. 

Ретег 154 ез ипз ес |е1сБЁ тохПсЬ ешеп Уего]е1сВ апхаз{еЙеп 
2у1ссВеп Чег ВезсраНепрей 4ез 49иог$ ш еп имегеп ип оБегеп 
Рагцееп 4ез зртаеп Ате|з$ Бегм. тмизсНеп 4еп зрта!еп ип 4еп 
сегебга!еп РагЧееп 4ез Шаиогз. ЭсКоп 1920 Ваё Ауег пасЬхе\езет, 
Чаз$ ацЁ Чезет \/есе Фе П!арпозе стег Котргезаюоп хезА Бехм 
‘егз{ егтбеНсЬ ммег4еп Капо. Мг зеЪзё зеапх е5 уог Кигхет абЁ Чезе 


53% 


916 № №шппес 





\К/е15е Бе! етег Егаи, Ше пасЬ етет Еа|] ацЁ5 Сез85$ 15<МазагНее Эс’ тег- 
еп БеКоттеп ЬгЦе. епе ВосКегипе па ЕГатба{е! пасЬти\ме15еп. Ве! 
Чег [ап!лес1от1е хе1о4еп $ср шептеозсВе Уегуас|зипееп 1т ЗиБага- 
српо!Чеатаип, пас Чегеп 1.65112 и. ЕпМегпипа НеЙипе 4ег Вез- 
сЬмег4еп ета. . 


ЗВ е5$НсВ еш \/огЁ хаг 4Вегар>азсВеп Ведешапх Бег. 4ез ЗаЪосс1рИа|51еБз. 
П:е егз4еп Алкогеп, Фе АтешКапег, Чапп Рауг, \Уезеп бег ипа Миабзатм, 
{етег Эс № | оЁЁ ег, ЕЧеп и. А. БаБеп оремег шИ 4ег ЕгеЙезитя ива ЕтзсНпе! Чате 
ег МетЪгаз. б1е БаБеп ‘п 4ет Ра, мо Ч4ег 4. УетмтКе! ЫосНе’ \маг, 4огсЬ Фе 
ЕпмаЬгапе етег боп4е ип@ Везе1ипр 4ег Мет\гапа {есфопа 4ез 4. Уег\гИсе]5 4еп 4. 
\УеппКе! 4гамей. Оле шаЖаНопеп хаг Орегамоп т Беще ЧогсН 4:е хепащеп 
Аткогеп !с$-ое]ер а1Ё Нудгосерфа\из Чигсь НурсгзекгеМопт ип@ 4игсЬ Вер1пЧегипя 
Чез АЪЯ лез, аш Татогеп, ит Чигсь Ааз5еп Уоп Ыазог 4аз К]иузеБе Га$атаЪ ИА 
ти К]Агеп, е\{|, Фе Чебп уе ОрегаЯюоп уогаЪегсЙеп; Ёетег ап Мептей!1$ зегоза ци 1 
розИгаатасЬеп НугосерВа|и$ (Кореей), еп@ЙсК а! Еп{етипя уоп зе$ал- 
{ет ипд шбжецет ПШМазог п сЪ Уейелорев, зсВ\е$5 с ацЁ еймае Мептя 5. 

Е Чет Ъа4+ ага! М поемлезеп, Чаз$ Фе ЗаЪосс1ра|тео4е т Фтег Апмеп4дитя 
Ъе ’Гатог сегеБ ср п ег$ег. те е0теё г Титогеп т ег уог4егеп ЗсЬа4е]- 
опре, Ча Татогеп Ч4ег Ь/т\егеп ЭсРАае]отаБе деп АЪН 5$ т 4еп Эртаапа] ой 
тесНап!5сЬ уеереп. Ве: Тиштогеп Чег Би\егеп ЗсЬ8Че|отиБе 154 пасЬ Едет 4ег Ва!Кеп 
эисВ о4ег 4е Ел ап герапайоп Фе Орегабоп ег \/а\, зомей зе ЧгасКеп ас- 
4еп4 умтКеп $01]. 

Е; Ъаф $1ср пете! 2+, 425$ Че 1Чес уоп Ап&оп ипа ЗсЬ т: еЧеп, 4ет Шалог 
4агер Фаз Ееп${ег Чег МетЬгапа аат4оосс!рйа!$ етеп ПапегаБи$5 72а уегзераЯеп, 
$сН оЁ а1$ ргаК5сЪЬ тсЬ& аз Фаг егме!<, меЙ $1сВ т Чеп \/е<МеЙеп Чех Мас- 
Кепз 11196 4с$ етясКег4еп Малог$ МагЬепоемеЪБе епАмлске!\, Чаз п1сБ& теБг гезогр- 
Чоп 10 18. 


Ач{ 41с уегзсМе4епеп УогзсМАое, ап4еге АБИа$5е г 4еп Маисг 
Бегхиз+еЙеп Чигсь УефиЧип? ши 4ет В\ифарпеп. рере 1сВ Шег 
пеЬЁ ет. Ди егуйБпеп аБег \8ге поср Фе МбеЙеЬКей, Чогсь Уег- 
Ып4ипе уоп ЗиБосерНа]$11сВ па ГитЪа!ропКНоп еше отипайсВеге 
Пгатаре 4ез зртаеп ЗиБагасрпо!Чеатаитз хи егтбзЙеВеп. 

1сЬ зеЪз раБе аш тетег АМеЙиптх етеп РаЙ уоп асшег сеге- 
Бгозрта]ег Мепте!И15, Бе! Чет БаКено]ос1зсЬ 4ег МептасКоККи$ 
\/елсЬзе!Баит пасбеемлезеп \’аг,. ЧигсЬ зиБосарНа!е Аиззрипте ши 


Ею]© Берапде!. 


ег 36 лье Мапп мг ат 8. ОезетЪег 1923 р|бисЬ штег Возет Е1еБег 
егКгапК&, мигр»е зерг Ъа!4 уезмити ип@ угаг4е Чез\аЪ т$ КгапКепац$ етее\месеп. 
Ве! Чег Аз парте хе {е сг Мепто15ти$ шт Рогт Ууоп МасКеп{ей кей ип@ Зебтеги“ 
рай1окей 4ез МасКепз, $багКе то*ог15сБе Опгире, гПзетете НурегазЪезе, Кегп!о”- 
зс№ез ЗутрАот, 1е1с\е Вепоттепрей ипа Уегуи ей. Ве! 4ег ГШашЪарапК оп ип@ 
Бе! 4сг Сузжетеп—РипКоп еп еег4е 51сБ ш\ег Робет ОгисК ет #254 сИмаег 1190г, 
тЧет Р№асе 1, Рап4у, \/егсРЬго4& э&агК розу магеп ип $1 ете ета! хоп 
20 - 30.000: 3 {апа. Пе Ки\иг егзёеН (Ргоё Р]а\) Мештеококки5 \/есЬ5еЬаит. 
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Пигсй Чей ЗаБосс1рКа]$Яср уе 10 сст. МептеококКепзетия шей. Пагашул 
Не] 4е Тетрегааг КгИ1зсВ аЪ, ип Ъе! 4еп 3 посЬ ю]<хеп4еп {Сузегпеп - РипКопеп 
фап4 э1сВ ет зсВпеЙег КйсКоапо 4ег С1оБа 1 — па Ел \е153-КеаКЧопей ип4 4ег Иееп. 
Пе 1её2Ае ВипКНоп егоаЪ: РЬазе | ора!езс. Рапау, \/етеЬЬго@ ораезс., ХеШеп 150}3. 
МасЬ 6 Таоеп маг Раф. рзусЫзсВ убШо Каг, маг зсЬтег2йге! ип4 уе апо4е пасЬ мейе- 
геп 10 Тазеп зете ЕрЧаззипо. 4 \У/осБеп зрег $е!{е ег э1сН а|$ заекыу ип@ 
оБекиу убШо оезип@ уог. Зе зуег&&пАИсЬ \уе15$ 1с5, Чазз ез РАШе уоп Мепштой1з 
`сегеБгозрта!з о1Ь, Че зрошап зсрпе!Й пась Етеегайо уоп алог зрта|з амзВе|еп. 
Апсь ЕзхасВеп Ва пелегАтоз ЕАПе уоп ейпоег МептяИ5 ши зуз{етаНзеВеп Зри 
[апоеп уоп 4ег Сузегае хиа Глифа|засК шй аизоехесЬпе{ет Ео]о Берапаей (Вые{ 
ИсЪе Мще!|ипо). 


Эсроп 1916 зсМие \/ез{епроеЁЁег уог, еййее МептетЧеп 
уоп Чег ОссрНа[хезепт аиз ЧигсЬ Эр@Шиапе 2 Берап4еш, ипа 1916 
етраМеп \/есеЁог{Ь, Ауег ипа Езз1сК, 4е и!екибзе Мепт- 
211$ шй ОигсЬзрйшпе уот ЗиБоссриа!58сН аз шт АпейН ги 
пертеп. [п Шфгеп егз{ер 2 РаШеп Баеп че аЙегтоз Кешеп фегарецй- 
зсЬеп Ефо]е, аБег че Копиеп ехремтеще! ап Камеп пас\езелп, 
Чазз уот ГишьЬа]$1сЪ ачз шилеме ЕатЬЙйзяекей Чаз СгоззЫ ги 
псБЕ етесМе, 4аз$ ап4егегзейз ЧиагсН ЗиБосс!р!а|1з{1с} 4е 
етоеБгасме Е@зяюкей Фе Сузеге ипЯ 4еп Соцех ачзалеыя 
цтзри ВаЦе. 1920 уегбНепсЫе Чаппо Ауег ештеп ЕаШ уоп 
Мене, ег АигсЬ АизуазсВипо уоп Чег Сузегпе ацз ши Еф] 
Берап4е! маг. Ег еКАме Чагач! Фе Везап4]ипе ег ейисеп Мепт- 
$13 ила Чег ер!Чепизсреп Мепо1$ ши зреяжйзсВеп МШеш уоп 4ег 
Сузчегпе аиз Чигсь 4еп Оссарца]5ЯсН а!5 Фе Мефо4е 4ег \У/аШ 
\УЛг умлззеп. Чазз усп сЫгиголзсЬег Эеце, 2иег$ уоп Кйшше!1, 
Чапп уоп ЭЗср|ез!поег, ВагЁЪ п. А., зсВоп |апое Фе ВеБап Яап 
Чег ейтоеп МептоИ1$ ши АчззрШип? уоп ештег 'ТгерапаНопзоНпипе 
ацз етрюШеп мш4е. ШГигсь Фе Ехрейтеме усп \есеЁогЪ, 
Ауег ипа Езз!сК \маге Чашй еше ехрейтеме{е Сгап асе Ёг 
Фезе Етреипоеп резсваНеп. \епп Ауег ацсь 4е Верап49 шие 
Чег Рага]узе ипа 4ег Нипшез шй зрежйзсЬеп Миеш усп ег Суз- 
{егпе аицз ештрйеБ\, 50 Капп 165 Ч!езе шЧайсп ам! Сгип@ пешег 
е1оепеп ЕлтЁабгипоеп пр г ацзя1сЬзуоЙ БаНеп, уле 1сВ писЬ иЪег- 
ВаирЕ 4еп шо4егпеп Вего1зсреп Мешфо4еп 4ег Верап4шпо ег Рага- 
]узе хесспаБег аеБтеп уефаНе. АлсЬ ш ег егмАбщер 015Каз- 
31оп т Войоп Копме №етапа йБег Безоп4еге ЕЮю]ое уоп ФЧезег 


Мефо4е 4ег Верапашпо Чег Рага]узе БемсЩеп. 


/мт ЭсЬи$$ посЬ ет \/он иБег ипзеге ши НШе Чез ЗиБосейр1- 
{а]5 16$ оетасМеп ЕаБгипоееп @Бег 4е Вемехипоеп 4ез Шачогз. 
Рег УегоесЬ 15 {а Вешще |е1<Ъ ип@ ейпфасЬ апхазеШеп Читсь Фе 
КошЬ та оп ег ГлипБа\рипК#оп т ег Су$еглеп-РипК оп. ВесВег 


/мг Егасе Чег Фазто$ЯзсВей ип ФегареисВев ОсарНа!-РипсНоп 
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Погсь 4еп ЗиБосс!рКа\5ЯсВ мигае 10 сст. МептаокКоККепзегит тижей. Дагаийит 
Ве] 41е Тетрегахиг Кг№изсЬ аб, ип Бе! Чеп 3 посВ ю]беп4еп {Су$егпеп - РипКаопеп 
{ап4 з1с№ ет зсБпеег ВйсКрапя Чег (155: п— ип 4 Е!ме15$-ВеаКНопеп ип4 Чег Иееп. 
Пе 1е2Ае РипК&оп егоа: РЬазе | ораезс., Рап4у, \/е!сНЬго@ орайезс., ХеПеп 150]3. 
МасК 6 Тадеп маг Ра*. рзусМзсН уб1Шо Каг, муаг зсЬтегтйге! ип@ уегапо4е пасЬ мейе- 
гсп 10 Тазеп зете Епаззитя. 4 \У/освеп зрёйег 5«еШе ег з1сЪ а|$ зЦБеКкыу ипа 
оБекиу уб\Ш я зезип4 уог. Зе мег апаИсВ ме15$ 1сБ, Ча5$ е5 РаЙе уоп Мептей5 
сегебгозрта\$ ©, Че зропёап зс№пе! паск Етсегипя уоп Малог зртаЙз$ аизфеПеп. 
Ацсь ЕзХасВеп Ка пелегтяз РАЦе уоп ейищег Мептай$ ши зубетаызеВеп Зрё 
Гопэеп уоп 4ег Сузегле хиа [лима|засК тИ аиззехе!сЬпе4ет Его]е Берапасй (Вме{ 
Псфе МщеЦипо). 


Зероп 1916 зсМих \/ез1епрое{Ёег уог. ецизе Мепте ст 
уоп 4ег Осаркахезеп аиз 4игсЬ Эрипе 2 Берапдет, ип@ 1916 
етрёа еп \/ехеЁ#огЕВ, Ауег ипа Езз:сК, Че пиекнб5е Мепт- 
2115 шйи ОитеЬзр пе Ууот ЗиБосарИа[$НсН аз т АпеиЙ 2и 
пертеп. [п геп егз{еп 2 РАЦеп ВаНеп че а]сгФ поз Кетеп фегареи#- 
зсВеп Егю2, аБег &че Копгёеп ехрейтеме! ап Каеп пась\е1еп. 
Чазз уот ВитЬа|$Е1сН ачз тряеме РагЬНизяеКей Ч4аз Сто5$Ь1гт 
пер етесМе. 4а5$$ ап4егсгзейз 4игср ЗиБосс!р11а1$11с} 4е 
етоебгасме Ейзуркей Фе Сумегпе ип 4еп Соцех ачззлеЫе 
ип:5рй]ё Ва{е. 1920 уегоНепЙсЫМе Чапп Ауег етеп Еа] уоп 
Мепте! 5, Чег Чигсь АчзумазсВипя уоп Чег Сучегпе аз ши Ею] 
Берап4е! маг. Ег егК1Аце ЧагачЁ Фе Везап4пё Чег ейиоеп Мепт- 
211$ ипа 4ег ер!ЧепизсВеп Мепте1$ шИ зредйзсНеп МшШе]п усп 4ег 
Сузегпе аиз Чигсь 4еп Осарца|5ЯсЬ а!5 Фе Мефо4е 4ег \/аЫ 
\ХЛг млззеп. Ч4азз усп сЫгигезерег ЗеЦе, 2иег5{ уоп Катте!|, 
Чапп уоп ЭЗср|е$1прекг, ВагЕВ п. А., з‹Боп ]апре 4е Верап4]ит 
Чег ециоеп Мепте $ ши АцззрШипх уоп етег ТгерапаНоп$бНпипе 
аи етр«Меп мигде. Гитсь Фе Ехрептеме усп \езе!ог\Ь, 
Ауег ипа Езз!сК \маге дати ете ехрейтегисПе Сгип4]асе Ёг 
Фезе ЕтреМипееп зезсраНеп. \епп Ауег ацсЬ 4е Верапдипя 
Чег Рага]узе ип4 4ег Нипмез шй зрежйзсВеп М\еш усп ег Суз- 
{егпе ацз етрйе , зо Капп 1сВ Чезе №м9Жайсп ау! Сгип@ пештег 
е!хепеп ЕхгЁаргипоеп п1сВё г аицзяс ус раНел. уе 1еВ пись бЪег- 
Ваир{ Чеп по4егпеп РегозсНеп Мешфо4еп 4ег ВеБап4@шпх ег Рага- 
|узе десепаБег аерпеп4 уефа!е. АисВ шт Чег егмабмеп О1$Каз- 
оп ш Войоп Копще №Фетапа йБег Безоп4еге Ефое уоп Фезег 
Мефо4е 4ег Верап4Шп? 4ег Рага1узе Бепс№\еп. 


7ит ЗсЬи5$ посЬ ет \/ом Бег ипзеге ши НШе 4ез ЗаБосс1р- 
{а]51ср$ сетасМеп ЕаВгипееп @Бег 4е Вемебипбеп 4ез [Л9чогз. 
ег УегоетсЬ 151 {а Беще |е1сЪЁ ип ет аср ап2изеШеп Чигср Фе 
КотЫпа!оп 4ег ГатЬа!рипК@оп шй ег Су$егпеп-РипКкНоп. ВесБег 


918 № №ппе 


ипП@ \е!;е14+ БаБеп т ДешзсМап4 ш |бпе${ег Сей! ипзеге Еёа|- 
гипреп иБег 4е Вемерипяеп Ч4ез [19иог$ газаттепреяе! ип 
ЧигсЬ езепе Отиегзисвипреп БегесВен. ЁЕз ЧагЁ еше а]$ {ез1з{ереп4 
хе{еп, Чазз Че АБзоп4египх 4ез 1 9иогз 11 4ег хапхеп ОЪегИ&сВе 
Чез Мегуепзу${етз, Уогулереп аБег п 4ем Р]ехиз сВомо!еи$ $аН- 
Но4её, ипд 4аз$ Фе КезогрНоп {Ёа5{ аиззсЬНез$ИсЬ шт Фе Уепеп 1тпег- 
БаЪ 4ез ЗсЬ&4е!$ ип шт зейпоет Сгаде т Фе ГутрЬзсфе!4еп ип4 
МегуепзсВе!Чеп з4аНбп4ег (ЕгапК, Д1ез|ег, НИ] ВесКею.. 
бсроп ОФи1псКе \м1ез паср, Ч4аз$ Чег`9аиог тер пиг усп оБеп 
паср ит{еп, зоп4егп аиср уоп игп{еп пасф оБеп эс Бемес!. 

\/Лг Ай\еп Еетег Веше а|15 {ез5мереп4 БешасМеп, Чаз$ Фе 
М15сВипх Чез 1Л9ичог$ шт егз%ег ще хизапде Котшё ЧигсВ с! 
рейс Череп Уо]итепзсЬ\апКипоеп 4ез Нитз па ФеВаЧе| а|5 ЕРо]яе 
Чег В\и2икайопт, Бефте* ЧигсН Чеп Ри]5, т 2мейег ме 4итсЬ 
Фе КезриаНоп, еп4ИсЬ аисВ Чигсь Фе Вемехипрзеп 4ез Кор!е$ хит 
Китр{. Ёз Кошпё Мени еше \/еПепЬемерипх 4ез №аиогз 2и$бап4е, 
уле Весрег егз{ КигхесЬ млеег ехрегтегие пасЬ\лез. П1езе Шдиог- 
меШеп Безогоеп еше Чацегп4е М1з<Випе 4ез №9исг$ ип зртаеп 
Рига|5асК, моЧигсВ еше з1{аКеге Зедипепйегип? т 4еп зиБагасЬпс!- 
Чеа!еп Те]еп 4ез Эр та|5асК$ уе п4е ми4. Ете еюсепШсКВе $\5- 
тип? 4ез 149иог$ ш ебхепеп ВаВпеп, м!е че усп Ргорр1пх чипа 
На|]ег апоепоттеп миг4е, Йпдеё пс зан. П!езе Егазе Кат 
уле4ег т Е\а5$ 4игсЬ Фе Егаве Чег НакКйотшейеп ОгцегзисВипя 4е5 
[1диогз, Че ег Иер Чигср \а|+ег ипа \/е1хе14& апдегес ип@ 
Безоп4егз усп \е!хе|4+ т ехаМег \/е1зе зиФен мш4е. В 
{ап4, еБепзо \йе Ауег, 4аз5 пп а]хететеп фе Огцегзсмеде т 4еп 
ип{егеп ип оБегеп Рагйеп Чез зрта]еп ЗиБагасрпо!Чеа|гаитез пс М 
этеБ!сЬ зт4. ШсВ #ап4 т епиоеп РаШеп Бег РагаЦе]ип{езисЬипееп Ча$ 
2е1све УефаШеп, хамейеп Фе Кеасйопел оБеп. хи\уеЙеп (аБег зе{епег) 
|ипеп зи Кег розу. Раз Рап4еп ми зомо ] Бе! зурбозепеп Мег- 
уепкгапКВенеп, ТаБез, Рага[узе, Зур!з-сегебго-зр1та/15$, уфе ацсЬ Бе! 
аК{еп  МепшоНеп ип Бе? пясБЪё  зурЬозепеп  огхап1зсЬеп 
Н/п—ипа КасКептатК$КгапКБейеп. Ац Фе Вемехипуеп 4ез 14диог$ 
ВаБеп пасЬ тештеп КИ и1зсВеп ип ехрейтегие!еп ЕмаБгипхеп 41е 
Вемехипоеп 4е5 Когрег, тзБезоп4еге 4ез Кор{ез, егфеБЙсВеп ЕгпЙиз5. 

[леззеп ми паср ЕтРабгипе эеЁгЫег Е@ззчекей ш деп ЕатЪа]- 
заск 4е КгапКеп ааЁ Чет Эш гаМ® зйтеп, зо \маг ег ЧигсВ 
ЗибосарНа|$ЯсВ еппоштепе [аиог пасЬ \/›-! 514. пось ипзеР и. 
Ванеп эср 4е КгапКеп БемезЁ (херспЯ оЧег ачЁ Чет Эа еп 
КитрЁ ипа Кор! Ъемесепд), зо Нез$ эс оН зсВсп паср 10 — 20 Мти- 
{еп ст АцЁ\еест 4ез [аист $ хиг Суегпе пасА\м’е15еп. 
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Езкасреп Ба{ Чет хефепйБег {азЁ гесе|!та$51 пасруейзеп Коппеп, 
Ча$5, мепп ег РаНеп{ сЬпе Вемесипе Ч4азазз, Чег шаатЪа| шй- 
сейе РЬепо]5рБорает пасЬ 20 Мтпшеп т 4еп ег${еп Тгор{еп 4ез 
Су%еглепИаиог$ етзсШеп; аись Баё ег ОШегепхеп хмязсВеп ГлитЪа]- 
ип Сузегтеп!аиог ш \ееп ЕаАШеп сео4еп (Па аБизеп 5. Че 14- 
{егазг ЧагаБег 1 У АзНаое уоп „ЗурЫЙ$ ип Мегуепзу{ет“. Моппе. 

Газаттеп!аззепа 14551 $1сЬ т. Е. Беше засеп: 4ег ЗиБоссрНа]5НсЬ 
154 ешЁасЬ аизхаргеп ип 11 4ег Нара 4ез Киап41ееп ипое св. 
П1е РозрипКНопзБезсВ\мег4еп зшт4 зеЙйепег ип4 семпоег. ШОитсЬ Фе 
ЗиБоссрИатефо4е ми 4ег Уего]есВ 4ез 19иогз$ т уегзсЫе4епеп 
Нбреп еш{асВ ип4 ]е1сБЁ аизНфгБаг. 

пзБезоп4еге уйг4 Фе ПГ1аопозе 4ег Восегипе Чез ЭртаКапа|$ 
ЧигсЬ 7мениое 4ег ЗиБоссрНа|тефо4е ейесЫеин. 

АзЁ фегареиизсрет \/есе дбНпеп ясВ АизясЫеп, пзБезо4еге № 
Фе ВеБап@ие аКщег Мепто4ет. \/ецегез КШизсВез АтБейеп 
мп хесеп шйззеп, улемей Чезе АизясМеп геа!е ЕхЮю]ее Бипоеп. 

НатЪиге Мах» 1924. 

Пуе Гиегафаг $, Бег ЕзКкисБеп КИп. \/осБепзсриЙй 1923 № 40. 
Рахи \/езеюнЬ, Ауег ип4а Езз1сК. ]оигпа| оЁГ фе атейс. ше аззос, 
1919 и. 1920 и. Ауег 1Ыа 1920. 


К вопросу о диагностическом значении окципи- 
тальной пункции (затылочного прокола) 


Проф. М. НОННЕ (Гамбург) 


Автор предлагает ввести в клиническую практику, вместо обще- 
принятой лумбальной пункции, прокол между атлантом и 0$. ссарИае, 
который имеет свою историю, начиная с 1913 года. 

Автором в общей сложности произведено 200 таких пункций; 
при этом только в одном случае наблюдался летальный исход (вслед- 
ствие ранения склерозированной артерии). Пункции производились 
при различных нервных заболеваниях: Епсерра|ота]асла, раг. ргостез$. 
{аБез, |шез сегеБго—5р., $6]. 4езз, ерЦерза, рага|уз15 асИапз. и др 
У многих пациэнтов пункции производились по нескольку раз (ло 10).. 
Дурных последствий автору наблюдать не приходилось. 

Преимущества окципитальной пункции по мнению автора суть 
следующие: 

1. Суб‘окципитальный прокол можно производить в сидячем по- 
ложении; при этом не наблюдается тех дурных последствий, кото- 
рые бывают при лумбальной пункции. 
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ЕзКисБеп Баё Чет фререпйБег {а3* гесе]та5510 пасНмензеп Кбппеп, 
Ча$$, мепп 4ег РаНеп+ сБфпе Вемерипе 4азаз$, Чег Ии\аитЬа| 1пи- 
счее Р|епо]5иррорЬ!ает пась 20 Миищеп шт 4еп ег&еп Тгор{еп 4ез 
Су%егпеп!иог$ етзсШеп; аисЬ КБаё ег ОЮШегептеп хм/5сБеп ЕатБа]- 
ипа Сузегпепйаиог т мееп РАШеп сеРп4еп (№ ВЪлсеп 5$. Фе - 
{егафиг ЧагаБег т У АдЙасе уоп „эурЫЙ$ ичп@ Мегуепзу${ет“. Моппе. 

7Гиазаттепаззепа 14551 чсВ т. Е. Веше зазеп: 4ег ЗиБосерИа]5НсЬ 
154 енЁасВ аизхиБгеп ипд 1 4ег Нап 4ез КипЯееп ипееЫЙсь. 
Пе РозрипКНоп$БезсЬмег4еп зшт4 зе{епег ип хейпоег. ШигсЬ Че 
биБоссрИиа|тефо4е м4 4ег УегесЬ 4ез 19иогз ш уегзсЫе4епеп 
Нбреп ешЁасЬ ип4 ]е1сБё аизЁНаБтБаг. 

пзЬезоп4еге м/г@ Фе П!аспозе 4ег ВосЮегипр 4ез Зрта!Капа|$ 
ЧигсЬ 7лерипе 4ег ЗиБосарНа|те#о4е ейесШеин. 

Аз{ ШегареиНзсВет \/езе дНпеп зв АизясЩеп, тзБезо4еге Ё№г 
4е Верап4пх аКщег Мепте!4еп. \еНегез КПп1зсЬез АтБейсп 
ми тесеп тйз5еп, мЛемей 4езе АцзясМеп геа!с ЕхЮю]ее Бипхеп. 

НатЪиго Маг» 1924. 

Пе ГИегакаг 5$, Бе! ЕзКисБеп КИп. \/освепзсЬй 1923 № 40. 
Пахи \/есеюнмф, Ауег ип4 Е5$1сК. ]оигпа| о! Фе ателс. те азос, 


1919 и. 1920 и. Ауег 1Ы4 1920. 


К вопросу о диагностическом значении окцинии- 
тальной пункции (затылочного прокола) 


Проф. М. НОНИЕ (Гамбург) 


Автор предлагает ввести в клиническую практику, вместо общсе- 
принятой лумбальной пункции, прокол между атлантом и 0$. ссарНа[е, 
который имеет свою историю, начиная с 1913 года. 

Автором в общей сложности произведено 200 таких пункций; 
при этом только в одном случае наблюдался летальный исход (вслед- 
ствие ранения склерозированной артерии). Пункиии производились 
при различных нервных заболеваниях: ЕпсерБа!ота]аса, раг. ргобтез$. 
{аБез, |иез сегеБго—5р., 5с]. 4ез$, ерЦерза, рага!у515 абИапз. и др 
У многих пациэнтов пункпии производились по нескольку раз (до 10).. 
Дурных последствий автору наблюдать не приходилось. 

Преимущества окципитальной пункции по мнению автора суть 
следующие: 

1. Суб‘окципитальный прокол можно производить в сидячем по- 
ложении; при этом не наблюдается тех дурных последствий, кото- 
рые бывают при лумбальной пункции. 





2. При суб‘окципитальном проколе ‘легче избежать возможности 
примеси крови к спинномозговой жидкости, чем при лумбальной 
пункции (так как при нормальных условиях сосуды не лежат на 
пули иглы при суб‘оки. проколе). 

3. Ошушение сопротивления при прохождении иглы через 
шешЬгапа апЧашю оссфрИа|$ сильнее, нежели при проколе Чигае 
ша{ег при лумбальной пункции. 

4. Дурные последствия при описываемой пункции значительно 
реже, нежели при поясничных проколах. 

5. Возможность пунктирования при опухолях мозга без каких- 
либо опасений за исход. 

6. Суб‘окципитальный прокол дает легче и лучше возможность 
осуществления энцефалографии, нежели прокол поясничный. Что 
касается терапевтического значения суб‘окципитального прокола, то 
он дает возможность дренирования (путем соединения его с лум- 
бальным проколом) суб‘арахноидального пространства. 


920) М. Н`нне 





2. При суб‘окципитальном проколе легче избежать возможности 
примеси крови к спинномозговой жидкости, чем при лумбальной 
пункции (Так как при нормальных условиях сосуды не лежат на 
пути иглы при суб‘окц. проколе). 

3. Ощущение сопротивления при прохождении иглы через 
тешЬгапа ап]ащо осфрНаН$ сильнее, нежели при проколе Чигае 
таёег при лумбальной пункции. 

4. Дурные последствия при описываемой пункции значительно 
реже, нежели при поясничных проколах. 

5. Возможность пунктирования при опухолях мозга без каких- 
либо опасений за исход. 

6. Суб‘окципитальный прокол дает легче и лучше возможность 
осуществления энцефалографии, нежели прокол поясничный. Что 
касается терапевтического значения суб‘окципитального прокола, то 
он дает возможность дренирования (путем соединения его с лум- 
бальным проколом) суб‘арахноидального пространства. 


Травматическая эпилеисия и ее хирургическое 
лечение!) 


В. Н:; РОЗАНОВ, 


Заведующий хирургич. отд. Боткинской, бьв. Солдатенковской б-пы в Москве. 


Для ориентировки в затрагиваемом мною вопросе я выбрал из 
своего черепного материала 80 случаев, которые распадаются на 
2 неравные группы: 35 сл. и 45 случаев. 

Общее во всех этих случаях (за исключением одного) то, что они 
идентичны по травме: 72 сл. — военные ранения огнестрельным ору- 
жием, 7 сл. — тяжелое повреждение черепа тем или другим способом; 
общее то, что все эти случаи тяжелые, с поранениями большого 
мозга или его оболочек, с параличами, парезами и пр.; общее то, что 
хирургическое вмешательство почти во всех случаях являлось вто- 
ричным и выдвигалось последствиями травмы и, наконец, общее то, 
что кранио - пластика, как метод лечения, была проведена во всех 
этих случаях. 

Разница же группировки обусловлена тем, что в первую группу 
собраны случаи, где полученную травму можно поставить в причин- 
ную связь с появлением эпилепсии, во второй группе эпилептические 
припадки отсутствуют. 

Идентичность ранения, но в одном случае — эпилепсия, а в дру- 
гом — нет. Почему? Может быть, она будет? Имеем-ли мы ответ на 
это и, если нет, то может ли это связывать нам руки и влиять на 
наше хирургическое мероприятие? 

От мировой войны с ее миллионными жертвами, а, следовательно, 
и с громадным материалом, попавшим в руки. врачей, можно было 
ожидать, что она поможет разобраться в этой темной, хотя и много- 
томной, главе хирургической и нервной патологии, которая называется 
эпилепсией. Но изучение военной литературы показывает, что воен- 
ный опыт мало подвинул нас вперед как в понимании этиологии 
эпилепсии, так и в ее лечении. Возможно, что причиной этому яв- 


1) Доложено в извлечении на ХУ! Съезде российских хирургов в Москве. 


Травматическая эпилепсия и се хирургическое 
лечение!) 


В. И: РОЗАНОВ, 


Заведующий хирургич. отд. Боткинской, бьв. Солдатенковской б-пы в Москве. 


Для ориентировки в затрагиваемом мною вопросе я выбрал из 
своего черепного материала $0 случаев, которые распадаются на 
2 неравные группы: 35 сл. и 45 случаев. 

Общее во всех этих случаях (за исключением одного) то, что они 
идентичны по травме: 72 сл. — военные ранения огнестрельным ору- 
жием, 7 сл. — тяжелое повреждение черепа тем или другим способом; 
общее то, что все эти случаи тяжелые, с поранениями большого 
мозга или его оболочек, с параличами, парезами и пр.; общее то, что 
хирургическое вмешательство почти во всех случаях являлось вто- 
ричным и выдвигалось последствиями травмы и, наконец, общее то, 
что кранио- пластика, как метод лечения, была проведена во всех 
этих случаях. 

Разница же группировки обусловлена тем, что в первую группу 
собраны случаи, где полученную травму можно поставить в причин- 
ную связь с появлением эпилепсии, во второй группе эпилептические 
припадки отсутствуют. 

Идентичность ранения, но в одном случае — эпилепсия, а в дру- 
гом — нет. Почему? Может быть, она будет? Имеем-ли мы ответ на 
это и, если нет, то может ли это связывать нам руки и влиять на 
наше хирургическое мероприятие? 

От мировой войны с ее миллионными жертвами, а, следовательно, 
и с громадным материалом, попавшим в руки. врачей, можно было 
ожидать, что она поможет разобраться в этой темной, хотя и много- 
томной, главе хирургической и нервной патологии, которая называется 
эпилепсией. Но изучение военной литературы показывает, что воен- 
ный опыт мало подвинул нас вперед как в понимании этиологии 
эпилепсии, так и в ее лечении. Возможно, что причиной этому яв- 


1) Доложено в извлечении на ХУТ Съезде российских хирургов в Москве. 


922 В. Н. Розанов 


ляется и то, что срок наблюдения за ранеными в череп еще сравни- 
тельно невелик, важно и возможно большее накопление материала, 
так что опубликование личного опыта каждого хирурга и терапевта. 
представляет хотя бы суммарную ценность. 

Хирурги в своем стремлении помочь оперативно больному, страдаю- 
щему эпилепсией, шли по пути выдвигаемых теорий, претендующих 
объяснить этот недуг, старый, как мир. Здесь же позволю себе ука- 
зать, что до сих пор еще твердо не установлено, считать ли эпилеп- 
сию отдельной нозологической единицей, с определенной этиологией, 
или же это есть только симптомокомплекс. 

Когда проф. Александером была выднута т. н. „симпатиче- 
ская теория“ эпилепсии, связывающая появление эпилептических при- 
падков с расстройством мозгового кровообращения, которое дей- 
ствует раздражающим образом на мозговые судорожные центры, тогда. 
хирурги стали экстирпировать шейные симпатические узлы, ведающие 
сосудодвигателями мозга. Полученные результаты далеко не оправ- 
дали ожиданий, возлагаемых на эту операцию. У меня в анамнезе 
тоже имеется 5 таких оперативных вмешательств, из них только 
в одном случае судороги прекратились на 14 месяцев, в четырех же 
припадки вернулись вскоре после операции. В настоящее время этот 
опаративный прием оставлен почти всеми. Помимо заграничных авто- 
ров, главным образом, работами Боришпольского и проф. 
В. П. Осипова установлено, что на изменение кровообрашения, 
наступающее во время падучного приступа, следует смотреть только 
как на явление сопутствующее, а не как на причину приступа, это 
расстройство мозгового кровообращения есть только одно из сла- 
гаемых эпилептического припадка. 

Кохер и его школа, выдвинув другую теорию, стали бороться 
с повышенным внутричерепным давлением, делая в черепной коробке 
„вентиль“. Результаты тоже далеко неблестящие: у Краузе нет ни 
одного выздоровления на 31 случай у Кюммеля— на 22 случая 
выздоровлений 2, а Бир, вызывая свою застойную гиперемию у эпи- 
лептиков накладыванием эластического бинта на шею, т.-е. тем самым 
повышая внутричерепное давление, получал ослабление эпилептиче- 
ских припадков. 

Горслевская операция — иссечение центров мозговой коры, 
вытекает из кортикальной теории эпилепсии. Результаты здесь луч- 
шие, чем при других способах, но все-таки далекие от того, что можно 
назвать удовлетворительными. У Брауна на 30 сл. выздоровлений 5 
(срок наблюдения 3 года); у Краузе на 49 сл. —4; Гекелер 
из мировой литературы дает 25 выздоровлений, прослеженных 5 лет. 
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Предложение Колюбакина из клиники проф. Разумовского 
применить при кортикальной эпилепсии инъекции алкоголя в двига- 
тельные центры является, так сказать, осторожным вариантом Гор- 
слеевского принципа. 

В обиходе мирного времени, копаясь в анамнезе эпилептика, если 
мы находили трамву черепа, порой даже не находимую рентгеном, 
то мы должны сознаться, что место этой травмы часто определяло 
поле, где накладывалось трепанационное отверстие. На основании 
изучения литературы, на основании собственного опыта приходится 
сказать, что „эпилепсия“ с прилагательным „травматическая“ не есть 
такая форма эпилепсии, где мы можем похвастаться тем, что у дан- 
ного больного найден этиологический момент заболевания. Та же 
травма у одного вызовет эпилепсию, а у другого нет. Идентичны 
результаты травмы, терапия одинакова, — у одного эпилептика опера- 
тивное вмешательство дает длительное излечение, а у другого резуль- 
таты сводятся к нулю; притом нужно отметить, что эти результаты 
совершенно не стоят в связи с тяжестью травмы, с ее объемом 
в смысле повреждения мозговых оболочек или самой мозговой ткани. 
Не то же ли мы имеем у эпилептика с сифилисом в анамнезе? В одном 
случае антилюэтическое лечение дает полный эффект, а в другом — 
никакого. 

Не углубляя вопроса, согласимся хотя-бы с Фишером, что 
имеются лица с определенной прирожденной эпилептической консти- 
туцией; эти лица имеют патологически повышенную способность реа- 
гировать судорогами; или примем положение Редлиха, что имеются 
субъекты с повышенной ерЙеризсре КеаКНопз окей. До поры, до 
времени эти субъекты нормальны, здоровы, присоединяется какой- 
нибудь внешний момент, хотя-бы травма, равновесие нарушается и мы 
имеем эпилептический припадок. 

Изучение военного материала и результатов хирургического вме- 
шательства показывает, что патолого-анатомические изменения, оста- 
вляемые травмой в костях и в содержимом черепномозговой коробки, 
должны подлежать нашему оперативному воздействию при борьбе 
с травматической эпилепсией. Шансы на выздоровление или значи- 
тельное улучшение, как показывает изучение того же материала, име“ 
ются, °//-ты этих выздоровлений и улучшений у различных авторов 
очень различны, но мы никогда не можем, даже с известной долей 
вероятности, сказать нашему больному, получится-ли у него положи- 
тельный результат от операции или нет. Мы не можем предугать, 
мы не имеем (или, может быть, будет осторожнее сказать: пока не 
имеем) никаких реакций, никаких симптомов, которые бы заставили 
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нас предположить возможность появления, т. наз., „поздней травма- 
тической эпилепсии“ после того или иного ранения черепа. 

Надо быть осторожным к показаниям такой операции, как кранио- 
пластика. Дефект, как таковой, далеко не всегда должен заставлять 
нас решаться на операцию. Индивидуум с патологической эпилепти- 
ческой конституцией; травма, результатом которой получился черепной 
дефект, не дала полной нагрузки сопротивляемости организма, а наша 
новая травма, хирургическая, краниопластика, выводит уже окон- 
чательно организм этого субъекта из его неустойчивого равновесия 
и у него начинаются эпилептические припадки. Проф. Гулеке со- 
вершенно прав, говоря, что в смысле возможности появления эпилеп- 
тических припадков операция пластики всегда рискоранна. А от на- 
ших объяснений пациенту не легче. 

Через какой срок после операции оперированного нами эпилеп- 
тика можно считать выздоровевшим. На этом я позволю себе немного 
остановиться, Так как ни хирурги, ни невропатологи здесь до сих 
пор еще не сговорились. — Маз{-КоЬ на 35 сл. Джаксоновской эпи- 
лепсии дает °/) выздоровлений 14, но срок наблюдений около года. 
Бергман и Браун считают срок наблюдения равным 3 годам. 
Мною был описан случай цистицерка мозга; через 4,5 года припадки 
вернулись вновь и больной был оперирован мной вторично; я же 
описал случай повторной краниотомии при Джаксоновской эпилеп- 
сии через 4 года (см. „Хирургия“ № 167, 1910 г.). Я высказывался 
тогда за то, чтобы срок этот был увеличен до 5 лет. Проф. Разу- 
мовский еще на 1 Съезде Российских Хирургов поднимал вопрос 
о том, что мы слишком торопимся считать оперированного зпилептика 
выздоровевшим. Горслей дает срок наблюдения 5 лет; Краузе счи- 
тает эпилептика выздоровевшим, удлиняя срок наблюдения свыше 
5 лет: на 38 случаев Джаксоновской эпилепсии у него —1 сл. без 
припадков 6,5 лет, один—7 л., 3 сл. —15 лет. Необходимо оговориться, 
что все эти исчисления относятся к наблюдениям мирного времени, по 
преимуществу; что же касается до военных статистик, то при травма- 
тической эпилепсии, по крайней мере немецкие авторы, положи- 
тельный результат при наблюдении даже менее года относят в графу 
выздоровевших. Подымать полемику по данному вопросу, пока у нас 
не накопилось достаточно материала с длительными наблюдениями, 
нет основания, так что я, давая цифровые данные о своих наблюде- 
ниях, графу „выздоровевший“ заменяю „без припадков“, в графу 
„С улучшением“ отнесены случаи, где эпилептические припадки стали 
редкими и больной сделался работоспособным. 


Травматическая эпилепсия и ее хирургическое лечение 925 








Без припадков. С улучшением. 
Свыше 3-х лет: 11. ик Свыше 3-х лет: 3. 
бл. 7 мес. . 1. очей ь 
би ль ЕТ, 
ео: ИЯ 
И 
т у ааа 
3. 4. мес... 1. 
И ое 
Свыше 1 года: 4. Свыше 1 года: 3. 
Уи лес ое ао 
УМТС ре 
Тест 1 г. 7 мес. .1. 
Менее 1 года: 4 Менее 1 года: 1 


Итак, положительный результат при оперативном вмешательстве 
по поводу травматической эпилепсии (из 35) мы получили в 19-ти 
случаях, улучшение с возвращением работоспособности в 7, без 
улучшения зарегистрировано—6. Смертельных исходов наблюда- 
лось 3, из них только один случай должен быть поставлен в связь 
с операцией (последовательный энцефалит), после первого момента 
операции, один больной отказался от операции и погиб во время 
тяжелого з{афаз ерИерНсиз$ и, наконец, третий больной, опериро- 
ванный несколько раз в течение ряда лет и все неудачно (полу- 
чалось нагноение) после благополучно окончившейся операции 
выписался из больницы в хорошем состоянии, но через несколько 
недель погиб дома при явлениях тяжелого ${а{1$ ерПерНсиз. 

Полученные результаты приходится считать очень удовлетвори- 
тельными. В литературе есть указание на оперированные 326 случаев 
травматической эпилепсии, где хорошие результаты, т.-е. длительное, 
больше 5 лет излечение или длительное в течение нескольких лет 
улучшение, отмечается только в 29,5%, плохие результаты, включая 
сюда и смерть—в 24,7%; остальные 45,6% падают на случаи, или 
с очень кратким сроком наблюдения, или на те, где исход операции 
остался неизвестным.—К юммель на 44-м Съезде немецких хирургов 
в 1920 году дает 10% длительного излечения.—Торрэ (Реф. СетигаЪ. [. 
СЫ». № 64. ]. 1922) на 100 случаев военных повреждений черепа 
наступление эпилепсии отмечает в 9-ти; эпилептики эти оперированы, 
излечение, близкое к полному, но у двух через год рецидив при- 
падков. Автор этот, между прочим, отмечает, что в его случаях 
появление припадков падучей отмечено только у тех больных, 
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Итак, положительный результат при оперативном вмешательстве 
по поводу травматической эпилепсии (из 35) мы получили в 19-ти 
случаях, улучшение с возвращением работоспособности в 7, без 
улучшения зарегистрировано—6. Смертельных исходов наблюда- 
лось 3, из них только один случай должен быть поставлен в связь 
с операцией (последовательный энцефалит), после первого момента 
операции, один больной отказался от операции и погиб во время 
тяжелого 54а 1$ ерИерНсиз и, наконец, третий больной, опериро- 
ванный несколько раз в течение ряда лет и все неудачно (полу- 
чалось нагноение) после благополучно окончившейся операции 
выписался из больницы в хорошем состоянии, но через несколько 
недель погиб дома при явлениях тяжелого ${а{и$ ерПер#Нсиз. 

Полученные результаты приходится считать очень удовлетвори- 
тельными. В литературе есть указание на оперированные 326 случаев 
травматической эпилепсии, где хорошие результаты, т.-е. длительное, 
больше 5 лет излечение или длительное в течение нескольких лет 
улучшение, отмечается только в 29,5%, плохие результаты, включая 
сюда и смерть—в 24,7%; остальные 45,5% падают на случаи, или 
с очень кратким сроком наблюдения, или на те, где исход операции 
остался неизвестным.—К юммель на 44-м Съезде немецких хирургог 
в 1920 году дает 10% длительного излечения.—Торрэ (Реф. Сепга|Б. {. 
Сыг. № 64. ]. 1922) на 100 случаев военных повреждений черепа 
наступление эпилепсии отмечает в 9-ти; эпилептики эти оперированы, 
излечение, близкое к полному, но у двух через год рецидив при- 
падков. Автор этот, между прочим, отмечает, что в его случаях 
появление припадков падучей отмечено только у тех больных, 
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у которых имелось ранение, проникающее в череп; подчеркивается, 
что в 6-ти случаях имелось ранение двигательных центров. 

На этом подчеркивании некоторыми авторами связи между эпи- 
лепсией и ранениями двигательной зоны необходимо немного оста- 
новиться, так как опыт многих авторов определено дискредитирует 
это положение. Беришпольский наблюдал 185 ранений черепа, 
в 92 случаях была поранена двигательная область, а припадки паду- 
чей отмечены только у 7 раненых, еще в 6-ти случаях эпилепсии, 
наблюдавшейся Боришпольским, ранения приходились на 'об- 
ласти мозговой коры, лежавшие вне двигательной зоны. У Холь 
бека на 266 ранений черепа эпилепсий отмечено 19, из них 
в 7 случаях— ранение двигательной области, в 12-ти же были ранены- 
другие отделы мозга. Брускин дает такие цифры: падучая раз- 
вилась после ранений в теменную область в 40%, после ранения 
других участков—60%. Что касается до моих наблюдений, то из 
35 случаев ранения приходились на теменные кости в 25-ти случаях, 
в 10-ти же череп был ранен в других местах. Параллельно с этим 
я укажу на другую свою группу, в 45 случаев, где припадков паду- 
чей не отмечено (здесь ранение двигательной, этой, будто бы, эпи- 
лептогенной зоны отмечено 33 раза), а сроки наблюдения для 
многих случаев довольно продолжительные, что видно из приводи- 
мой таблицы. 


Свыше 6-ти лет: — 8. (14 л. 11 м., 12 л., 11 л. Зм., Эл. 7,5 л. 
ПЛ бл ми ол): 


Свыше 5-ти лет: — 6. 
Свыше 3-х лет; — 7. 
Свыше 2-х лет: — 5. 
Свыше 1-го года: — 14. 
Менее года — 5. 


Я имею ряд энцефалограмм, показывающих насколько глубоки 
изменения в черепной коробке после огнестрельных ранений; на 
этих энцефалограммах видны и дефекты в черепе, можно отчет- 
ливо прочесть и грубые нарушения в мозговой ткани, а особенно 
бросается в глаза причудливо измененный рисунок желудочков мозга; 
рубцы резко перетягивают в свою сторону контур желудочка. Но 
эти энцефалограммы одинаково рисуют картины грубых нарушений 
в мозгу как при эпилепсии, так и без нее. 

Если для объяснения сущности эпилепсии построен ряд гипотез, 
если эти гипотезы нужны нам для того, чтобы подойти к лечению 
падучей болезни, то с чисто травматической эпилепсией дело обстоит 
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несколько проще. Пусть в известном количестве случаев (и, безу- 
словно, большем по числу) эпилепсия после ранения не наступает, 
но в тех случаях, где она появилась, логически кажется совершенно 
правильным, что мы должны фиксировать наше внимание на месте 
травмы. Достаточно обоснованным является предположение, что 
в тех изменениях в мозгу, которые явились результатом ранения и 
которые могут быть обнаружены при операции, и лежит ближайший 
стимул для начавшейся эпилепсии. 

Разногласий в том, что мы должны и имеем право вмешаться 
оперативно при травматической эпилепсии, не имеется, но мы, не- 
смотря на благополучно окончившуюся операцию, никогда не имеем 
уверенности, что мы вылечили нашего больного от его эпилепсии; 
никаких сроков гарантировать ему, что он будет свободен от при- 
падков, мы не можем. 

Какие требования предъявляются здесь к операции? 1) Должны 
быть удалены инородные тела и осколки костей, если они имеются, 
должны быть удалены патологически измененные участки мозговых 
оболочек и самого мозга, —кисти, рубцевая ткань. 2) Должны быть 
приняты меры к тому, чтобы вновь не образовывалось плотной руб- 
цсвой ткани, которая может вновь вызвать грубое спаяние мозга 
с предлежащими тканями. 

Из этих требований самое трудное—борьба с рубцом. Между 
тем, значение этой рубцевой ткани, спаивающей между собой мозг 
и его оболочки, спаивающий их с костями, мне кажется, мало оце- 
нивается как фактор, борьба с которым должна быть положена во 
главу угла нашей борьбы с травматической эпилепсией. Трудно 
отрешиться от мысли, если выявлена эпилепсия, что нет связи между 
ней и теми деструктивными процессами, статическим и динамическим 
изменением мозга, которые вызывает спаивающая рубцевая ткань. 
Еще в 1910 году на основании своих наблюдений над повторными 
краниотомиями, а также на основании олытов над животными (см. 
„Хирургия“, № 167, „Из области черепномозговой хирургии“) я 
позволил себе высказаться так: „наша техника вскрытия черепной 
полости далека от совершенства и в остеопластическую краниото- 
мию должны быть внесены изменения, которые‘ давали бы нам уве- 
ренность, что после операции мы не получим рубца, спаивающего 
мозговую оболочку и мозг с кожей, а будем иметь остеопластиче- 
скую краниотомию в полном смысле этого слова, т.-е. место рас- 
пила будет выполнено костной тканью“. Какую бы теорию мы не 
выдвигали, ища объяснения эпилепсии, мы должны согласиться, что 
те барьеры, которые строятся в черепе рубцевой тканью, не могут 
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проходить бесследно для мозга, не могут не отзываться на сго 
пульсаторных и дыхательных движениях. К этим рубцевым барьерам 
должно чувствительно относиться как мозговое кровообращение, 
местами своеобразное, концевое, так и лимфообращение, особенно 
в суб`арахноидальном пространстве. Приходится, конечно, учитывать 
и ничтожную способность мозговой ткани к регенерации, при кото- 
рой преодолеть даже ничтожную рубцевую преграду представляется 
делом невероятной трудности. 

В поисках средств борьбы с рубцевой тканью я давно остано- 
вился на систематической ионизации рубца иодом, применяя для 
этого слабые растворы солей иодистого натрия или калия (0,5%— 
1%). О применении ионов иода для рассасывания рубцов и других 
заболеваний, связанных с разрастанием соединительной ткани, моим 
бывшим сотрудником д-ром Д. А. Груздевым и мною указывалось 
и на съездах и в печати. На 1-м Всероссийском Съезде по Психо- 
неврологии я довольно подробно остановился на этом вопросе. 
Обычная наша техника: электроды, оловянные, смоченные для 
отрицательного полюса в растворе иодистого натрия (калия), для 
положительного—в физиологическом растворе. Электроды, по воз- 
можности, располагаются так, чтобы один приходился против дру- 
гого, например, при дефекте в лобной части черепа мы приклады- 
ваем сюда отрицательный полюс, положительный же кладем на за- 
тылочную кость. По совету академика П. [|. Лазарева я с большим 
успехом пользовался белой глиной: она гигроскопична и очень пла- 
стична, Так что очень хорошо следить за всеми изгибами кожи и 
неровностями рубца. Это является большим плюсом, так как тем 
самым мы избавляем больного от неприятного чувства жжения при 
прохождении электрического тока, что зависит исключительно от 
неплотного прилегания электрода. Больные, обычно, переносят 
сеансы ионизации прекрасно. Сеансы начинаются с 10—15 минут, 
доходя постепенно до 25—40 мин. Интенсивность тока повышается 
тоже постепенно: с 5, 8, 10 миллиампер мы доходим до 25, 30, 40и 
даже до 60 миллиампер. Иод легко открывается и в слюне и в моче. 
Действие ионов иода на рубец в большинстве случаев сказывается 
очень быстро. В моих историях болезни можно найти отметки, что 
афазики через 2 сеанса могли сказать уже несколько слов, а в пара- 
лизованной конечности через несколько сеансов начинали появляться 
большие или меньшие движения. Головные боли, болезненно не- 
приятные ощущения, связанные с черепными рубцами, тоже обычно 
поддаются очень быстро действию ионизации. При краниопластике 
иссечение рубцов, спаянных с краями дефекта, спаянных с мозго- 
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выми оболочками и веществом самого мозга, технически составляет 
самую трудную и кропотливую часть всей операции. Если же вы 
имеете дефект, предварительно обработанный ионизацией, то это 
удаление рубца, т.-е. менинголизис и энцефалолизис, составляющий 
самую существенную часть нашего оперативного вмешательства, 
происходит крайне легко в две три минуты; рубец иногда сни- 
мается, как перчатка. 

Несколько раз иссеченные рубцы были любезно 
исследованы проф. А. И. Абрикосовым: —волокни- 
стая, часто рыхлая соединительная ткань, сильно 
пропитанная воспалительным инфильтратом, вас- 
куляризированная и вакуолизированная; контроль- 
ные же кусочки неионизированных рубцов давали 
картину грубой волокнистой ткани, с редкими участ- 
ками воспалительной инфильтрации. 

Итак, удаливши все патологическое, ‘покончивши с менинго-энце- 
фалолизисом, мы, заканчивая операцию, должны озаботиться, чтобы 
у нас в будущем не было бы моментов для образования тех же руб- 
цов, с которыми мы только-что боролись; во всяком случае, эта воз- 
можность должна быть сведена до минимума. Правда, Кохер и 
некоторые авторы говорят, что асептический рубец здесь не стра- 
шен, но опыт говорит совершенно другое. Исходя даже только из 
этих соображений, вопрос о пластическом закрытии дефектов не 
представляется весьма серьезным, а поэтому нужно утвердительно 
сказать, что нет, конечно, никаких оснований настойчиво рекомен- 
довать больному операцию краниопластики, раз у него, кроме де- 
фекта в черепе, нет никаких иных жалоб; я не говорю про эпи- 
лепсию, а если нет у него ни параличей, ни парезов, ни головных 
болей, которые могут быть поставлены в связь с рубцом. За годы 
войн передо мной, как Председателем Медицинской комиссии по 
осмотру увечных, прошел не один десяток увечных с дефектами 
черепа, и я не заикался о краниопластике, если со стороны увеч- 
ного не было каких-либо специальных жалоб. 

Вопросу о краниопластике, технике ее уделено столько внимания 
в литературе, что я позволю себе сделать только несколько замечаний, 
вытекающих из личного опыта.—Подчеркну необходимость самой 
тщательной остановки кровотечения при операции, так как организую- 
щийся кровяной сгусток рассасываться здесь будет очень плохо и 
тем самым станет способствовать вторичному образованию рубце- 
вой ткани. Трансплантат можно переносить только тогда, когда че- 
репная рана суха. Руководствуясь этим, я настоятельно рекомендую 
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выми оболочками и веществом самого мозга, технически составляет 
самую трудную и кропотливую часть всей операции. Если же вы 
имеете дефект, предварительно обработанный ионизацией, то это 
удаление рубца, т.-е. менинголизис и энцефалолизис, составляющий 
самую существенную часть нашего оперативного вмешательства, 
происходит крайне легко в две три минуты; рубец иногда сни- 
мается, как перчатка. 

Несколько раз иссеченные рубцы были любезно 
исследованы проф. А. И. Абрикосовым: —волокни- 
стая, часто рыхлая соединительная ткань, сильно 
пропитанная воспалительным инфильтратом, вас- 
куляризированная и вакуолизированная; контроль- 
ные же кусочки неионизированных рубцов давали 
картину грубой волокнистой ткани, с редкими участ- 
ками воспалительной инфильтрации. 

Итак, удаливши все патологическое, покончивши с менинго-энце- 
фалолизисом, мы, заканчивая операцию, должны озаботиться, чтобы 
у нас в будущем не было бы моментов для образования тех же руб- 
цов, с которыми мы только-что боролись: во всяком случае, эта воз- 
можность должна быть сведена до минимума. Правда, Кохер и 
некоторые авторы говорят, что асептический рубец здесь не стра- 
шен, но опыт говорит совершенно другое. Исходя даже только из 
этих соображений, вопрос о пластическом закрытии дефектов не 
представляется весьма серьезным, а поэтому нужно утвердительно 
сказать, что нет, конечно, никаких оснований настойчиво рекомен- 
довать больному операцию краниопластики, раз у него, кроме де- 
фекта в черепе, нет никаких иных жалоб; я не говорю про эпи- 
лепсию, а если нет у него ни параличей, ни парезов, ни головных 
болей, которые могут быть поставлены в связь с рубцом. За годы 
войн передо мной, как Председателем Медицинской комиссии по 
осмотру увечных, прошел не один десяток увечных с дефектами 
черепа, и я не заикался о краниопластике, если со стороны увеч- 
ного не было каких-либо специальных жалоб. 

Вопросу о краниопластике, технике ее уделено столько внимания 
в литературе, что я позволю себе сделать только несколько замечаний, 
вытекающих из личного опыта.—Подчеркну необходимость самой 
тщательной остановки кровотечения при операции, так как организую- 
щийся кровяной сгусток рассасываться здесь будет очень плохо и 
тем самым станет способствовать вторичному образованию рубце- 
вой ткани. Трансплантат можно переносить только тогда, когда че- 
репная рана суха. Руководствуясь этим, я настоятельно рекомендую 
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при малейшей неуверенности в точности гэмостаза производить опе- 
рацию краниопластики в 2 момента: 1-й момент—менинго-энцефа- 
лолизис и соответствующая обработка краев дефекта; рана заши- 
вается наглухо или с маленкими выпускником, удаляемым на другой 
день, вместе с ним всегда вы удаляете и некоторое количество 
излившейся крови. 2-й момент (через 5—8 дней). Вскрывается че- 
репная рана, всегда находите большей или меньшей величины кро- 
вяной сгусток, той или иной плотности, который удаляется очень 
осторожно. Легкое компримирование останавливает кровотечение 
в тот срок, пока приготовляется трансплантат. В тех 80 сл., кото- 
рые положены в основу этой работы, пластика в 2 момента сде- 
лана в 53 случаях (не считая нескольких повторных). 

Откуда брать трансплантат? Не считая себя в праве останавли- 
вать внимание на этом вопросе, я коснусь только двух аутопла- 
стических способов: пересадка жировой ткани и пересадка кости, 
в модификациях по Мюллер-Кенигу и по Зейделю. Я не могу 
останавливаться на судьбе трансплантата, так как это вывело бы нас 
далеко за пределы нашей темы, тем более, что вопрос этот доста- 
точно освещен во многих работах. Жировая ткань, как трансплан- 
тат, завоевалал себе прочное место в хирургии, ткань эта мало при- 
хотлива в смысле питания и не склонна давать прочных спаяний 
с подлежащим мозгом. Из указанных мною случаев свободная пла- 
стика жиром была применена 4 раза с полным успехом. Несмотря 
на то, что кровоостанавливающее свойство жира мне прекрасно из- 
вестно, всетаки в одном случае краниопластику я сделал в два мо- 
мента, так как кровоточивость ткансй после лизиса была значитель- 
ной и кровяной сгусток тоже получился бы значительный. Способ 
Мюллер-Кенига— дефект покрывается куском черепной кости 
взятой непосредственно по соседству с дефектом. Этот способ мо- 
жет быть рекомендован для закрытия только небольших дефектов. 
Большой минус в этом способе, мало или совсем не подчеркиваемый 
авторами, тот, что мы, вскрывая 4р]се по плоскости, можем по- 
лучить более или мепее значительное кровотечение из уепае 4! 
р1ю1сае, которые расположены довольно причудливо и топографи- 
чески строго в анатомических атласах не зарсгистрованны. Крово- 
течение это с точки зрения гэмостаза, конечно, ничего особенного 
не представляет и скоро остановится под давящей повязкой, но оно 
нежелательно, ‘так! как, скопившись и под трансплантатом, будет 
способствовать образованию нежелательных рубцов. 

Способ Зейделя, вернее — его значительная модификация, так 
как автором этот способ в оригинале (Гсегиг. Е. С;гаго за 1889 г.) 
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был выполнен следующим образом: дефект 5.5 х 4 сент.; взята 
пластинка с большеберцовой кости, разделена на отдельные кусочки, 
которые надкостницей кверху, как мозаика, были уложены на 
твердую мозговую оболочку. Так что в современных модификациях 
с именем Зейделя связывается только его предложение брать транс- 
плантат с большеберцовой кости. Материал для трансплантата, 
вырубаемый из этой кости, удовлетворяет многим требованиям. 
Пластинка кости, толщиной до 2-х миллиметров и любой длины 
сбивается легко широким долотом, при этом пластинка всегда сама, 
в силу различного сцепления костных элементов на периферии и 
в глубине кости, дугообразно сгибается; изгиб этот является откры- 
тым кнаружи. Моя техника краниопластики: по окончании операции 
менинго-энцефалолизиса зондом тщательно проверяется, оконча- 
тельно ли отделены все сращения от кости; по всему краю дефекта 
долотом до диплоэ снимается наружная пластинка кости таким обра- 
зом, что получается паз, уступ, на который, как на стропила и 
будет положен трансплантат; вырубая этот паз немного шире или 
уже, мы всегда можем выровнять иногда очень неудобную для моде- 
лирования переносимой пластинки зигзагообразность или неровность 
краев дефекта. Пластинка, которая берется с большеберцовой кости, 
вырубается так, что подкожно-жировой слой и надкостница остаются 
всегда в связи с ней. Надкостницы и жирового слоя берется 
всегда больше, чем кости, 1—2 сант. Вырубленная пластинка 
больше дефекта на ширину паза. Пластинка, по возможности, под- 
гоняется так, что она довольно плотно ложится в паз. Надкостница 
и жировой слой обращены вглубь, в сторону мозга, 
взятые излишки этих тканей заправляются за края 
дефекта. Техника моя осталась та же, что и прежде („О кранио- 
пластике“ — „Хирургия“ № 142, 1908 г.), я только тщательно ста- 
раюсь взять возможно больший слой жировой клетчатки, которая 
ведь в области гребня большеберцовой кости обычно довольно тон- 
кая. — Предложенный вариант этого способа, пересадка ребра меня 
не удовлетворяет, так как я не могу одновременно вместе с над- 
костницей пересадить жировую ткань, это во-первых, а во-вторых, 
если берется ребро с задней надкостницей, то всегда выдвигается 
опастность поранить плевру, да и в послеоперационном периоде мы 
даем больному несколько неприятных дней из-за болезненности при 
дыхании. На пересадках из лопатки, из гребешка подвздошной кости я 
не останавливаюсь, опыта не имею. С удовольствием отмечу, что Лек- 
сер подчеркивает на своих случаях хорошие результаты такой сложной 
пластики, как одновременная пересадка и жира и кости с надкостницей. 
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пластинка с большеберцовой кости, разделена на отдельные кусочки, 
которые надкостницей кверху, как мозаика, были уложены на 
твердую мозговую оболочку. Так что в современных модификациях 
с именем Зейделя связывается только его предложение брать транс- 
плантат с большеберцовой кости. Материал для трансплантата, 
вырубаемый из этой кости, удовлетворяет многим требованиям. 
Пластинка кости, толщиной до 2-х миллиметров и любой длины 
сбивается легко широким долотом, при этом пластинка всегда сама. 
в силу различного сцепления костных элементов на периферии и 
в глубине кости, дугообразно сгибается; изгиб этот является откры- 
тым кнаружи. Моя техника краниопластики: по окончании операции 
менинго-энцефалолизиса зондом тщательно проверяется, оконча- 
тельно ли отделены все сращения от кости; по всему краю дефекта 
долотом до диплоэ снимается наружная пластинка кости таким обра- 
зом, что получается паз, уступ, на который, как на стропила и 
будет положен трансплантат; вырубая этот паз немного шире или 
уже, мы всегда можем выровнять иногда очень неудобную для моде- 
лирования переносимой пластинки зигзагообразность или неровность 
краев дефекта. Пластинка, которая берется с большеберцовой кости, 
вырубается так, что подкожно-жировой слой и надкостница остаются 
всегда в связи с ней. Надкостницы и жирового слоя берется 
всегда больше, чем кости, 1—2 сант. Вырубленная пластинка 
больше дефекта на ширину паза. Пластинка, по возможности, под- 
гоняется так, что она довольно плотно ложится в паз. Надкостница 
и жировой слой обращены вглубь, в сторону мозга, 
взятые излишки этих тканей заправляются за края 
дефекта. Техника моя осталась та же, что и прежде („О кранио- 
пластике“ — „Хирургия“ № 142, 1908 г.), я только тщательно ста- 
раюсь взять возможно больший слой жировой клетчатки, которая 
ведь в области гребня большеберцовой кости обычно довольно тон- 
кая. — Предложенный вариант этого способа, пересадка ребра меня 
не удовлетворяет, так как я не могу одновременно вмссте с над- 
костницей пересадить жировую ткань, это во-первых, а во-вторых, 
если берется ребро с задней надкостницей, то всегда выдвигается 
опастность поранить плевру, да и в послеоперационном периоде мы 
дасм больному несколько неприятных дней из-за болезненности при 
дыхании. На пересадках из лопатки, из гребешка подвздошной кости я 
не останавливаюсь, опыта не имею. С удовольствием отмечу, что Лек- 
сер подчеркивает на своих случаях хорошие результаты такой сложной 
пластики, как одновременная пересадка и жира и кости с надкостницей. 








В этих моих 80 сл., на которых я базируюсь, в 4-х случаях, как 
я упомянул, жировая пластика была сделана 4 раза, пересадка ребра 
была сделана 2 раза, пластика по Мюллер-Кенигу 12 раз, один 
раз была сделана реимплантация и в 59 случаях пластинка была 
взята с голени. Большинство операций было сделано без всяких 
осложнений, под масляно-эфирным ректальным наркозом.—Большим 
условием для успеха операции является первое натяжение. Возмож- 
ность латентной инфекции в рубце всегда есть, поэтому спешить 
с операцией краниопластики не следует. Несмотря на то, что в не- 
скольких случаях краниопластика была сделана с успехом через 2. 
месяца после окончания нагноения, я готов присоединиться к тем 
авторам, которые считают возможным приступать к операции кра- 
ниопластики (если, конечно, нет каких-либо побуждающих момен- 
тов, напр., нарастание эпилептических припадков) не ранее, как 
через год по окончании раневого нагноения. В 3-х сл. из-за нагно- 
ения в ране трапсплантат, как секвестр, пришлось удалить, в 2-х сл. 
несмотря на нагноение, правда, небольшое только во швах транс- 
плантат все-таки прижил. Во всех остальных случаях течение было 
гладкое и успех в смысле приживления пересаженной кости поло- 
жительный, кроме одного случая, где пластинка не прижила, у боль- 
ного вновь появились головные боли, пришлось сделать вторичную 
краниопластику; пластинка была найдена лежашей на тв. мозг. 
оболочке, она несколько рассосалась, была подвижной, спайки с ига 
были настолько ничтожные, что трансплантат был удален без малей- 
шего насилия и кровотечения, вторичная операция была сделана 
через 3 недели. Из послеоперационных наблюдений позволю оста- 
новиться на З-х случаях. 

1-й случай М. 27-ми лет, солдат, поступил в госпиталь № 1756 9ЛУ\У 1918 г. 
Афа:ик, анамнеза никакого не дает. В л. тем.-зат. области дефект 2-х 2. Плотный. 
хорошо заживший рубел. 23/\У из вешества мозга удалена пуля. Подготовка краев 
дефекта. Значительное кровотечение. Тампон. На другой день тяжелый эпилепти- 
ческий припадок, который немедленно окончился, как был удален тампон. 28//—2-й 


момент краниопластики. 25-го авг. выписался: афазия без изменения, припадков 
больше не было. Дальнейших сведений нет. 4 мес. 


2-й случай П. М. 271-ми лет, солдат, поступил в Солдатен. б-цу 30 июля 1916 г. 
Ранен 26-го июля в л. тем. область. Афазия. Параличи правых конечностей. Ране- 
ние тангенциальное, рана гноится. Скорое заживление раны, постепенное улучше- 
ние речи и параличных явлений. Упорные головные боли. 19ДХ трепавация. 
Долотом удален кусок кости 3-х 4 сент. ]аптйта уЦтеа разбита на куски и вдавлена 
в сильно утолшенную т. моз. об. Пульсация мозга появилась только после вскры- 
тия Чигае и разделения спаек с мозгом. 

Значительное кровотечение. Рана зашита с выпускником. На другой день 
типичный эпилептический припадок с потерей сознания, пеной у рта, с прикусы- 
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В этих моих 80 сл., на которых я базируюсь, в 4-х случаях, как 
я упомянул, жировая пластика была сделана 4 раза, пересадка ребра 
была сделана 2 раза, пластика по Мюллер-Кенигу 12 раз, один 
раз была сделана реимплантация и в 59 случаях пластинка была 
взята с голени. Большинство операций было сделано без всяких 
осложнений, под масляно-эфирным ректальным наркозом.—Большим 
условием для успеха операции является первое натяжение. Возмож- 
ность латентной инфекции в рубце всегда есть, поэтому спешить 
с операцией краниопластики не следует. Несмотря на то, что в не- 
скольких случаях краниопластика была сделана с успехом через 2. 
месяца после окончания нагноения, я готов присоединиться к тем 
авторам, которые считают возможным приступать к операции кра- 
ниопластики (если, конечно, нет каких-либо побуждающих момен- 
тов, напр., нарастание эпилептических припадков) не ранее, как 
через год по окончании раневого нагноения. В 3-х сл. из-за нагно- 
ения в ране трапсплантат, как секвестр, пришлось удалить, в 2-х сл., 
несмотря на нагноение, правда, небольшое только во швах транс- 
плантат все-таки прижил. Ро всех остальных случаях течение было 
гладкое и успех в смысле приживления пересаженной кости поло- 
жительный, кроме одного случая, где пластинка не прижила, у боль- 
ного вновь появились головные боли, пришлось сделать вторичную 
краниопластику; пластинка была найдена лежащей на тв. мозг. 
оболочке, она несколько рассосалась, была подвижной, спайки с ига 
были настолько ничтожные, что трансплантат был удален без малей- 
шего насилия и кровотечения, вторичная операция была сделана 
через 3 недели. Из послеоперационных наблюдений позволю оста- 
новиться на З-х случаях. 
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больше не было. Дальнейших сведепий нет. 4 мес. 


2-й случай П. М. 271-ми лет, солдат, поступил в Солдатен. б-цу 30 июля 1916 г. 
Ранен 26-го июля в л. тем. область. Афазия. Параличи правых конечностей. Ранс- 
ние тангенциальное, рана гноится. Скорое заживление раны, постепенное улучше- 
ние речи и параличных явлений. Упорные головные боли. 19Х трепавация. 
Долотом удален кусок кости 3-х 4 сент. ]апйпа уЙгеа разбита на куски и вдавлена 
в сильно утолщенную т. моз. об. Пульсация мозга появилась только после вскры- 
тия дигае и разделения спаек с мозгом. 

Значительное кровотечение. Рана зашита с выпускником. На другой день 
типичный эпилептический припадок с потерей сознания, пеной У рта, с прикусы- 
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ванием языка и последовательным сном. Припадок кончился, когда был удален 
выпускник и выдавлена кровь. С 13/1 1917 г. головные боли и ухудшение речи 
Заживление было без всяких осложнений.—23/ЛУ\У первый момент краниопластики. 
25 ЛУ эпилептический припадок в течение 5-ти минут. Из раны выдавлено некото- 
рое количество крови. 2/М—второй момент краниопластики. Гладкое заживление. 
Анамнез и наследственность хорошие.—Последние сведения о больном 19-го фев- 
раля 1923 года: здоров, и служит в кооперативе, припадков и головных болей 
нет 6 лет. 

3-й случай-В. К., 26-ти лет, бомбардир. Поступил в Солдатенк. 6-цу 19/УШ 
1916 г. Ранен осколком снаряда 2 мес. т. н. в л. тем.—височ. область. Дефект 
размерами 1-х 4 с Головные боли, особенно когда нагнется. 23/1 1917 г. одномомен- 
тная краниопластика по Мюлл*‘р—Кенигу. Очень значительные спайки с 4ига, по 
удалении рубцов— отчетливая пульсация. 25/]-—головная боль, было 2 припадка 
судорги начинались с пальцев правой руки и быстро перешли в общие, потеря соз- 
нания, сон. Удален маленький выпускник и с ним несколько кровяных сгустков, 
Ка другой день-—головных болей нет, были легкие судорожные подергивания в паль- 
цах правой руки. 

Последние сведения от больного были получены в октябре 1918 года: здоров 
работает (портной), головных болей и припадков нет, дважды только были легкие 
подергивания в пальцах правой руки, когда он на Рождество в пьяном виде упал 
и ударился головой о табуретку. 


Я остановился на этих случаях с тем, чтобы подчеркнуть то 
обстоятельство, что кровяной сгусток может стимулировать появле- 
ние эпилептических припадков. Наше оперативнее вмешательство 
вызвало эти припадки в тех случаях, когда само ранение и длитель- 
ное заживление раны их не вызывало. Последовательные травмати- 
ческие изменения в мозгу, рубцевая ткань настолько изменили 
состояние мозга, что в известный момент этот мозг реагировал 
эпилептическим припадком. Конечно, это еще не эпилепсия, но 
можем ли мы поручиться, что ее здесь не разовьется? Думаю, что 
нет, хотя срок после операции, особенно, во втором случае прошел 
довольно продолжительный. Вывод из этих слов один: показания 
к краниопластике должны вырабатываться очень продуманно. Нужно 
согласиться с мнением проф. Гулеке, высказанным им на 44-м 
Съезде германских хирургов: „...не следует ли оперировать профи- 
лактически всех раненых с несвободным рубцом или дефектом 
черепа во избежание возможности появления эпилепсии? Приходится 
воздержаться от определенного решения по данному вопросу ввиду 
отсутствия окончательных результатов. Рекомендуется осторожность, 
так как есть риск вызвать краниопластикой эпилептические припадки, 
которых раньше не было“. 

Оперативный опыт с черепно-мозговыми рубцами заставляет под- 
черкнуть, как мы должны внимательно относиться к оценке неболь- 
ших, в один, два сант, дефектов черепов. Сращения здесь полу- 
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ванием языка и последовательным сном. Припадок коичился, когда был удален 
выпускник и выдавлена кровь. С 13/1 1917 г. головные боли и ухудшение речи 
Заживление было без всяких осложнений.—23/Л\У первый момент краниопластики. 
25ЛУ\У эпилептический припадок в течение 5-ти минут. Из раны выдавлено некото- 
рое количество крови. 2/М—второй момент краниопластики. Гладкое заживление. 
Анамнез и на^ледственность хорошие.—Последние сведения о больном 19-го фев- 
раля 1923 года: здоров, и служит в кооперативе, припадков и головных болей 
нет 6 лет. 

3-й случай-В. К., 26-ти лет, бомбардир. Поступил в Солдатенк. 6-цу 19/МШ 
1916 г. Ранен осколком снаряда 2 мес. т. н. в л. тем.—височ. область. Дефект 
размерами |-х 4 с Головные боли, особенно когда нагнстся. 23/1 1917 г. одномомен- 
тная краниопластика по Мюлл-р—Кенигу. Очень значительные спайки с ига, по 
удалении рубцов— отчетливая пульсация. 25,[—головная боль, было 2 припадка 
судорги начинались с пальцез правой руки и быстро перешли в общие, потеря соз- 
нания, сон. Удален маленький выпускник и с ним несколько кровяных сгустков, 
На другой день—головных болей нет, были легкие судорожные подергивания в паль- 
цах правой руки. 

Последние сведения от больного были получены в октябре 1918 года: здоров 
работает (портной), головных болей и припадков нет, дважды только были легкие 
подергивания в пальцах правой руки, когда он на Рождество в пьяном виде упал 
и ударился головой о табуретку. 


Я остановился на этих случаях с тем, чтобы подчеркнуть то 
обстоятельство, что кровяной сгусток может стимулировать появле- 
ние эпилептических припадков. Наше оперативнее вмешательство 
вызвало эти припадки в тех случаях, когда само ранение и длитель- 
ное заживление раны их не вызывало. Последовательные травмати- 
ческие изменения в мозгу, рубцевая ткань настолько изменили 
состояние мозга, что в известный момент этот мозг реагировал 
эпилептическим припадком. Конечно, это еще не эпилепсия, но 
можем ли мы поручиться, что ее здесь не разовьется? Думаю, что 
нет, хотя срок после операции, особенно, во втором случае прошел 
довольно продолжительный. Вывод из этих слов один: показания 
к краниопластике должны вырабатываться очень продуманно. Нужно 
согласиться с мнением проф. Гулеке, высказанным им на 44-м 
Съезде германских хирургов: „...не следует ли оперировать профи- 
лактически всех раненых с несвободным рубцом или дефектом 
черепа во избежание возможности появления эпилепсии? Приходится 
воздержаться от определенного решения по данному вопросу в виду 
отсутствия окончательных результатов. Рекомендуется осторожность, 
так как есть риск вызвать краниопластикой эпилептические припадки, 
которых раньше не было“. 

Оперативный опыт с черепно-мозговыми рубцами заставляет под- 
черкнуть, как мы должны внимательно относиться к оценке неболь- 
ших, в один, два сант., дефектов черепов. Сращения здесь полу- 
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чаются настолько прочные, что образовавшийся рубец припаивает 
оболочки мозга к краям дефекта совершенно неподвижно, тем самым 
при дыхательных и пульсаторных движениях мозга поврежденная 
часть его все время натягивается. [о иссечении рубца каждый раз 
убеждаешься, что мозг, дотоле неподвижный, опускается и начинает 
пульсировать. — Если мы оперировали больного по поводу травма- 
тической эпилепсии и оперативно справились с таковым рубцом, 
если после операции у нас получилось длительное излечение, то 
логически следует, что корень зла лежал в изменениях, вызываемых 
этим рубцом; если опыт предупреждает нас, что у другого больного, 
у которого операция была предпринята с целью освободить от 
рубца какой-либо центр или из-за желания избавить больного от 
головных болей, мы можем получить эпилепсию, каковой у боль- 
ного раньше до нашей операции не было, то этот анатоми- 
ческий субстрат (рубец и изменения, вызываемые им) 
невольно берется под сомнение, невольно ищется 
новая рабочая гипотеза, для объяснения эпилепсии, 

Фишер говорит, что в основе каждого эпилептического при- 
падка лежит судорожный механизм, состоящий из головного мозга, 
системы надпочечников и мускулатуры. Имеются лица с патологи- 
ческой „эпилептической конституцией“, у которых адреналин сенси- 
билизировал симпатическую нервную систему, а вместе с ней и под- 
корковые симпатические центры; другими словами, Фишер, в пато- 
генезе эпилептического припадка громадное значение приписывает 
надпочечникам. Считаясь с возможностью гиперсекреции для дан- 
ного индивидуума, страдающего эпилепсией, его надпочечников, 
хирурги по почину Брюннинга стали экстирпировать один из них. 
Но от этих операцей пока ничего ободряющего не получилось. 
Приведу выдержки из прений по данному вопросу на Съезде гер- 
манских хирургов в 1922 году. Кютнер: в отчаянных случаях эпи- 
лепсии был удален л. надпочечник пеликом, правый наполовину, — 
никакого вреда, никакой пользы. Эйзельсберг: в 16 случаях— 
никакого улучшения, в одном — Адиссон. Кюммель: П сл. одно- 
сторонней экстирпации — никаких результатов. Габерер: один 
случай экстирпации—один Адиссон, никакого результата, никакого 
воздействия на судороги.—Эти неудачи далеко еще не дескредити- 
ровали выдвигаемого положения, что патогенез эпилепсии можно 
искать в патологии желез внутренней секреции. 

Современное учение о заболеваниях эндокринной системы все 
более и более приходит к заключению, что при заболевании одной 
железы страдает вся система желез. В некоторых случаях можно 
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говорить больше не о гипер- или гипофункции железы (желез), а об 
их дисфункции. Ет!зсйН в ряде работ по эпилепсии указывает на 
расстройство обмена веществ, учитывая при этом всю эндокринную 
систему и влияние этого расстройства на „судорожную толерант- 
ность“. Ег!зсЬ тоже указывает на важную роль надпочечных желез 
в патогенезе припадка, но он считает, что дело не в гиперпродук- 
ции адреналина, а в усилении его действия в зависимости от гор- 
монов других желез, изменивших нормальную щелочность. Рассматри- 
вая железы внутренней секреции, ЕтузсЬ делит их на железы, повы- 
шающие „судорожную толерантность“ и на понижающую ее. Пара- 
щитовидные железы, регулирующие кальциевый обмен, в норме 
понижают возбудимость нервной системы; экстирпируя их, мы умень- 
шим содержание кальция в нервной системе и получим судорож- 
ные припадки. 


Идя по пути учения о внутренней секреции, мы убеждаемся в его. 
сложности и многогранности; отыскивая в этом учении логические 
предпосылки для наших терапевтических мероприятий, мы должны 
быть крайне осторожны в их применении; нас, хирургов, это каса- 
ется в наибольшей степени. С точки зрения законного эксперимента 
мы меньше можем заслужить упрека, если больному транспланти- 
руем ту или иную железу, чем экстирпируем у него железу, подо- 
зреваемую, как виновницу заболевания. 


7/и 1923 г. в мое отделение поступила б-ная Р. Р., 36-ти л.; 6 лет страдает 
тяжелыми эпилептическими припадками генуинного типа,. от трех до шести при- 
падков в день. В анамнезе и в наследственности ничего особенного. Припадки 
начались 6 лет т. н., больная связывает ух с тяжелыми душевными переживани 
ями. Все врем ялечится, без результата, припадки часто ежедневные. Настаивает на 
какой угодно операции. Ехсоп$1 о с проф. И. А. Б родским 6/У я пересадил 
ей в прямую мышиу живота парашитовидную железку и небольшую часть шито- 
видной железы. Мелезы эти были взяты от козы, каталазный индекс крови которой 
был найден наиболее подходяшим к нашей больной. 16/Лу после какого-то тяже- 
лаго известия короткий припадок. Следующий припадок случился через 2 месяца. 
От 22/1 1924 г. имею письмо: припадки бывают раз в месяц, больная сама подчер- 
кивает связь этих припадков с менструальным периодом. Во всяком случае успех 
некоторый получен. От 12-го мая получено письмо следующего содержания:. .. 
„с средних чисел декабря и д> сего времени никаких припадков не было. Само- 
чувствие хорошее. Иногда наблюдается ‚ легкая раздражительность. За все время 
никаких лекарств не принимала. Гор. Гомель. Бульварвная, 10. Рихтерман“ По сведе- 
ниям в декабре и в начале якваря сего 1925 г. больная здорова, припадков нет. 
—У меня имеется другой случай, но срок наблюдения здесь еше невелик и я не 
считаю себя в праве поэтому на нем останавливаться. —Поставленные мне рамки 
доклада не дают мне возможности распространяться сейчас об этих опытах. Могу 
только сказать, что в свете современных учений мы можем вести дальнейшую 
разработку вопроса о лечении эпилсисии. 
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говорить больше не о гипер- или гипофункции железы (желез), а об 
их дисфункции. Ет!зсйН в ряде работ по эпилепсии указывает на 
расстройство обмена веществ, учитывая при этом всю эндокринную 
систему и влияние этого расстройства на „судорожную толерант- 
ность“. Ег:зсЬ тоже указывает на важную роль надпочечных желез 
в патогенезе припадка, но он считает, что дело не в гиперпродук- 
ции адреналина, а в усилении его действия в зависимости от гор- 
монов других желез, изменивших нормальную щелочность. Рассматри- 
вая железы внутренней секреции, Ег1зсВ делит их на железы, повы- 
шающие „судорожную толерантность“ и на понижающую ее. Пара- 
щитовидные железы, регулирующие кальциевый обмен, в норме 
понижают возбудимость нервной системы; экстирпируя их, мы умень- 
шим содержание кальция в нервной системе и получим судорож- 
ные припадки. 


Идя по пути учения о внутренней секреции, мы убеждаемся в его. 
сложности и многогранности; отыскивая в этом учении логические 
предпосылки для наших терапевтических мероприятий, мы должны 
быть крайне осторожны в их применении; нас, хирургов, это каса- 
ется в наибольшей степени. С точки зрения законного эксперимента 
мы меньше можем заслужить упрека, если больному транспланти- 
руем ту или иную железу, чем экстирпируем у него железу, подо- 
зреваемую, как виновницу заболевания. 


7/л 1923 г. в мое отделение поступила б-ная Р. Р., 36-ти л.; 6 лет страдает 

тяжелыми эпилептическими припадчхами генуинцого типа, от трех до шести при- 
падков в день. В анамнезе и в паследственности ничего особенного. Припадки 
начались 6 лет т. н., больная связывает ух с тяжелыми душевными переживани 
ями. Все врем ялечится, без результата, припадки часто ежедневнь.с. Настаиваст на 
какой угодно операции. Ехсоп$Шо с проф. И. А. Б родским б6/ЛМУ я пересадил 
ей в прямую мышцу живота паращитовидную железку и небольшую часть щито- 
видной железы. Железы эти были взяты от козь, каталазпый иидекс крови которой 
был найден наиболее подходяшим к нашей больной. 16лу после какого-то тяже- 
лаг известия короткий припадок. Следующий припадок случился через 2 месяца. 
От 22/ 1924 г. имею письмо: припадки бывают раз в месяц, больная сама подчер- 
кивает свтзь этих припадков с менструальным периодом. Во всяком случае успех 
некоторый получен. От 12-го мая получено письмо следующего содержания: . 
„с средних чисел декабря и д> сего времени никаких припадков не было. Само- 
чувствие хорошее. Иногда наблюдается легкая раздражительность. За все время 
никаких лекарств не припимала. Гор. Гомель. Бульварная, 10. Рихтерман“ По сведе- 
ниям в дскабре и в начале якваря сего 1925 г. больная здорова, припадков пет. 
—У меня имеется другой случай, но срок наблюдения здесь еше невелик и я не 
считаю себя в праве поэтому на нем останавливаться, —Поставленные мне рамки 
доклада не дают мне возможности распространяться сейчас об этих опытах. Могу 
только сказать, что в свете современных учений мы можем вести дальнейшую 
разработку вопроса о лечении эпилепсии. 
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Гипотезы гипотезами, но жизнь шире и не ждет. Нам, хирургам, 
часто приходится вмешиватьси, не имея даже большой уверенности 
в успехе. Если искать опоры в статистических выкладках, то, по моим 
данным, мы только в 17% не имеем успеха, это уже достаточная 
база для спокойного отношения к оперативному вмешательству при 
травматической эпилепсии. Согласимся, что для жизненнного баланса 
больного прожить год без припадков—уже многое. 

Выводы мои следующие: 

1) Травма есть только один из компонентов в этиологии эпилепсии. 

2) Этиология эпилепсии нам неизвестна. В настоящее время есть 
полное основание искать ее зависимости в нарушении правильной 
функции желез эндокринной системы. 

3) Центр оперативного вмешательства по поводу травматической 
эпилепсии после удаления инородных тел и осколков костей, должен 
быть направлен на борьбу с рубцом. 

4) Ионизация дает большие услуги в борьбе с рубцом. 

5) На краниопластику нужно смотреть, как на операцию, которая 
предпринимается не только с целью предохранить мозг от случайной 
травмы, но как на способ борьбы с новым образованием рубпевой 


ткани. 
6) Показания к краниопластике в случаях без эпилепсии должны 


быть всегда очень обоснованными, Так как сама эта операция иногда 


может стимулировать появление эпилептических припадков. 
Москва. 


6 янв. 1925 г. 


ЕрПерз!е 1гаитайаце сё зоп {гайетеи сытигещие 
Рак ]с О-г М. ВОЗАХОЕЕ (4е Мозсои). 


1ащеиг а ехашштб 80 саз 4е 465 сгашеп$. Тош$ сез саз 
Гогепё орбгб$, 4опЁ 35—роиг Г6р|еруе; Чапз 45 саз Горбгайоп Ви 
{а|!е роиг 4’аштез зутр{Ютез: |е 4&Йугетегй 4ез сепыез, таих, ес. 
[.е$ 4оппёез ПИгаиез её Рехатеп 4ез саз 6416$ раг Гащеиг 
Гатбпет А ]а сопс]и$юоп аие [а диете итуетзеЙе ее - тёте пе Поиз 
а раз гарргосрё 4е }а зоайоп Чи ргоЫёте 4е ГёрИеряе её 4е оп 
еНо]озе. 

Опе Ыеззиге 14епйие ргоуочие 4апз ип саз ’бр|еряе, 4ап$ ип 
ащте—пе |а ргоуодие рой. Оцсаце |е зибЯгаит ра фо]озо-апафс- 
п1аче 4е а шааФе пе $сй раз <айш, пбаптстз Чапз [с саз Фёр!- 
]еруе „таитайдие“ поз еНой5$ 4о1уепё тепаге уегз „!а Не сотигс 
[а ссайсе“. [е 1гайетеп! ргбрагоше 4апз |е$ саз 4е а&ашз Чапз 
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15 сз стАтшеп$ ауапё Горёгайоп 4е тептео—епсёрЬа]1о|у51$ соп$15{с 
Чап$ |а ргёрагаНоп 1опо6гареиНаце 4е ]а с1саёсе. [’&есёго1оп15а Чоп 
Че ]а с1саёсе зе фай ашя: |е саю4е аррйдиё зиг {а асаймсе ез 
тоШё 4апз ипе зомоп (1 рочг 100) 471одиге 4и зои4е; [Гапо4е, 
тоШё Чап$ ипе зомНоп рЬуз1о]оелаие, езё аррПачё а реи ргёз 
зттён7ацетепе А сб1е 46 Гепдгой аНесё. Оп 4гай аие |а с1са се 
д |а зиЦе 4е Г1оплзаНоп 5е Ююп4, еЙе зе уазси|айзе её с уасиоН$е; 
се{ атоШззетег{ 4е |а с1сафйсе Рас|Иега сопз1Ч6гаетепе {а Ви\агс 
орёгайоп 4е тептео—епсёрВа]о]уз15. П е5{ 116$ игоепЁ аргбз сеНе 
срёгайспт 4е гедите аи тшипит а Югтабоп 4ез ссанлсез аш 
зшуеп{ ГорёгаНоп. С’с5{ аи штоуеп сгашор|азНаице ам’оп у раг- 
мет. | аш атёег ГЬ6тог!фазле 4е |а {асоп а р]из 6пеголдие; ]е 
запе соп4епзё, еп $’аз]отбгат{ {а |етепй зо0и$ |а Чтайзр]атёаНоп е! 
еп $’сгоатзапР атёпе |а Ютгтайоп 4е$ слсай1сез 6ра1$5$ез, се аи 
ргсубаце 1а тёс1Фуе 4ез сйзез ёрПерНачцез. Раг сопзбацеп, | ез+{ 
ргеЁёгае Че Фаше ]а сгаторЙазНаче а Чеих геризез: Ч’аБога—1а 
ргёрагаЯсп пёсеззате 4е Геп4гой аНес, епзиЦе, Чапз 6—8 |огз, 
]а 1тапзр!атаНоп. [а Чгапзр]ащайсп 4е |а р1ёсе ре ризе ац 
ПЫа—4оппе 4е теШеигз гёзаНаё5; оп етбуе сеЦе р1ёсе р]ае ауес 
|е рёмозе еЁ ауес е 1155и се|шаше ота1ззеих аш её тЧзреп- 
за е её 4ой ёне 1оштё реп4апЁ ]а 1гапзр|ат{аНоп 4и сбё 4е |а 
сауйё 4и сгапе. Гащеиг а оБзегуё сейаштз та]а4ез оеп4апй р]из 4е 
14 —12 ап$; ачие]дчез саз оп 66 614165 реп4апё ипе рёпо4е 
Ч6раззап{ б апз. 

|`ащеиг а еи 17 рсиг 100 4е саз ой [е тайетепё 4е Г6рПИеряс 
п’а раз 4оппё 4е гбзиНай$ [ауогаЫе$. Роиг ехрНацег сез попгвбиз5Цез 
|| ез{ пёсёззате Че сгбег ипе поицуеЙе Пуро\{Вёзе е!, а Га!4е 4ез 
Чсппёе$ сотфетрогатез 4е |а заепсе, срегсрег А 1тоцуег ]е гаррой 
епте Г6 Но]одле 4е ГёрПерые её 1а ЧузЮпсНоп Чез аап4ез епдо- 
сипез. Еп зиррозап{ Гехзепсе Че сс гарро Гащеиг а ЁаЙй Чапз 
Чеих саз |а Напзр]атаНоп 4еь э]ап4ез рагафуго!4ез$ ауес {а з1ап4е 
Фугс1Че. Ёе Н5$5и ой ’огоапе песеззате роиг {а {тапзр!атаЙсоп ауай 
&6 риз срез 4ез сНёугез, 4опЁ |п4ех 4е |а Каа]азе Чи запо $е 
гарргосвай ]е раз 4и зап? 4с$ та|а4ез. Оп 4ез саз Ни сЬзегуб 
Чери! $ реи её пе шбтЁе раз Ч’е ехапимб, Гаине саз № оБзегув 
редаг{ ип ап. 

Опе та|аде зошЁйапЁ 4е Г6рИерче обпите а си 4ез сизез 
репдат{ 6 апз 4е За 6 Ю1$ раг |сиг; артё$ [Горбгайсп 4е |а гапз- 
р|аЧаНоп 4ез ап4ез —1ез стзез пе зе герегепё аи’ипе {015 раг 
то15 репдап{ |ез тепз{гиаЯст$; [е 12 та! ипе ]еНге агйуа аппспсапи 
Да 415раг оп 1©ае 4е$ с115с$ усг$ [а пу — Чбсетхге. 


К хирургическому лечению невралгии У-ой 
пары 


Проф. Н. К. ХОЛИН (Москва). 


Из хирургического отделения Клинического Института для врачей имени проф. Ба- 
бухина. 


Первая радикальная операция по поводу невралгий 5-ой пары 
была сделана Козе в 1890 году по предложению Емте’Меагз’а.- 
Таким образом прошло уже 34 года, за которые экстирпация Гассе- 
рова Узла должна была получить право гражданства. Тем не менее 
операция эта не получила у нас доверия. Может быть, это стоит 
в связи с большей опасностью для жизни и необычайной технической 
трудностью. 

Смерть всегда зависит или от шока и кровопотери в первые часы 

после операции или от последовательного менингоэнцефалита. Мне: 
пришлось присутствовать при этой операции у проф. Ктамзе, ко- 
торый не мог ее закончить в один момент в силу кровотечения. 
Второй момент, конечно, только ухудшает исход операции у боль- 
ных, в большинстве случаев имеющих преклонный возраст. 
_ Послеоперационная смертность по Магсрап{ и Нее составляет 
34°, по Козе 21,°/, по ТНапу 28% и даже Ктаизе дает довольно: 
большую цифру смертности 15,6°/.. В 1909 году Егамег приводит 
23 случая с одним смертельным исходом и 230 случаев НизсЫтзоп’а, 
Гехег’а, СизсЫптя’а, Шоу4’а, оШпоез’а, Ног$еу’а со смертностью 
в 3,/9/%. 

Я, конечно, не могу переводить на °/ смертность нашего мате- 
риала, т. к. он слишком мал, он обнимает всего 14 случаев экстир- 
паций Гассерова узла, при чем смертью окончилась операция в че- 
тырех случаях, что составляет приблизительно 35/5. 

От шока через несколько часов после операции погиб 1, а все 
остальные погибли от последовательного гнойного менингоэнце- 
фалита. 

Я взял эти 14 случаев за время с 1906 года, при чем мне при- 
надлежат 7 случаев экстирпации Гассерова узла, проф. Герцену 
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Про. Н. К. ХОЛИИН (Москва). 


Из хирургического отделения Клинического Института для врачей имени проф. Ба- 
бухина. 


Первая радикальная операция по поводу невралгий 5-ой пары 
была сделана Козе в 1890 году по предложению Емте’Меагз’а. 
Таким образом прошло уже 34 года, за которые экстирпация Гассе- 
рова Узла должна была получить право гражданства. Тем не менее 
операция эта не получила у нас доверия. Может быть, это стоит 
в связи с большей опасностью для жизни и необычайной технической 
трудностью. 

Смерть всегда зависит или от шока и кровопотери в первые часы 

после операции или от последовательного менингоэнцефалита. Мне 
пришлось присутствовать при этой операции у проф. Ктамзе, ко- 
торый не мог ее закончить в один момент в силу кровотечения. 
Второй момент, конечно, только ухудшает исход операции у боль- 
ных, в большинстве случаев имеющих преклонный возраст. 
_ Послеоперационная смертность по Магсрапё и НегЬеЁ составляет 
34°, по Козе 21,5/,, по ТЁапу 28% и даже Кгаизе дает довольно 
большую цифру смертности 15,6°/.. В 1909 году Егамег приводит 
23 случая с одним смертельным исходом и 230 случаев НшзсЫтзоп’а, 
Гехега, СизсЫте’а, Цоу4’а, ОоШпяез'а, Ногз|еу’а со смертностью 
воры 

Я, конечно, не могу переводить на °/› смертность нашего мате- 
риала, т. к. он слишком мал, он обнимает всего 14 случаев экстир- 
паций Гассерова узла, при чем смертью окончилась операция в че- 
тырех случаях, что составляет приблизительно 35%/5. 

От шока через несколько часов после операции погиб 1, а все 
остальные погибли от последовательного гнойного менингоэнце- 
фалита. 

Я взял эти 14 случаев за время с 1906 года, при чем мне при- 
надлежат 7 случаев экстирпации Гассерова узла, проф. Герцену 


К хирургическому лечению невралгии \У-ой пары 939 


5 случаев с двумя летальными исходами и проф. Минцу—2 слу- 
чая с 1 летальным исходом, повидимому, от шока, т. к. больной 
скончался через несколько часов после операции, аутопсийи не было 
сделано. 

В русской литературе вообще нет указаний на лечение невралгии У-—ой пары 
радикальным путем и только в 1900 году на 1-м Съезде российских хирургов проф. 
Сапежко и д-р Зерснин, ав 1908 году на 8-м С‘езде проф. Разумов- 
ский дебатировали этот вопрос, в котором приняли участие покойн. проф Боб- 
ров и проф. Сптижа рный, при чем проф. Бобров отнесся совершенно отри- 
цательно к этому радикальному способу, сославшись на то, что нам ничего неиз- 
вестно относительно невралгия, что Гассерэктомия сесть хирургическое увлечение 
и достаточно сделать выдергивание нервных веточек тотчас по их вь хэде, чтобы 
получить стойкое выздоровление. Пожалуй, тогда правильны слова проф. Сепежко, 
что „славянское сердце-—самое доброе сердце-—-оно нс желало возлагать тяготы 
эксперимента на судьбу своих больных“. 

Операция—Гассерэктомия— очень трудна технически. 

Техническая трудность усугубляется сплошь и рядом брахице- 
фалией, преклонным возрастом больных, плохо реагирующих на кро- 
вопотерю и на наркоз. 

Прекращение жестоких болей наступает моментально. Одну боль- 
ную я мог наблюдать долгое время с 1906 года, когда ей была 
сделана операция—больная эта была демонстрирована мной в хи- 
рургическом обществе. Мой летальный случай после Гассерэктомии 
произвел на меня тяжелое впечатление, и я временно совершенно 
отказался от этого радикального лечения, ограничившись лишь лег- 
кими операциями—вырыванием периферических ветвей и ин‘екцией 
спирта в месте выхождения периферических ветвей. 

Таких операций сделано 11 раз, при чем 2 раза сделана ин‘екция 
спирта. 

Последний больной средних лет’ крепкого сложения долго ле- 
чился в Берлине, где ему неоднократно была сделана ин‘екция 
спирта с временным прекращением болей. Я ему сделал в 1917 году 
3 раза ин‘екцию спирта, при чем каждый раз боли невралгические 
прекращались на месяц и снова возобновлялись с прежней силой. 
Больной после 3-й ин‘екции больше не показался. 

Из 9 больных у одной старухи 71 года боли возобновились 
с прежней силой после операции. 

В 1900 г. уап СекисВ&сп экспериментально на кроликах констатировал, 
что если перерсгать корень пэзади Гасссрова узла, то разъединенные с ним нерв- 
пые волокна (т.-е. направляющиеся к мозговым центрам) перерождаются. Так как 
центры невронов эгих волокон находятся в Гассеровом узле, то это перерождение 
окончательное, в противополохность тем процессам, которь.е происходят после пере- 
резки кервных стволов впереди узла, Эга последняя перерезка не дает окончатель- 
НГО перерождения: регеперация получилась на счет вростания центрального конца 
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в периферический. К таким же результатам пришли и другие исследователи этого 
вопроса: 5р!|]ег, Еегг1ег, Топгпенм 

Егат1!екг первый выполнил идею, предложенную Зр!!|ег‘ом и уап 
Сервис {еп‘ом лечить пятую невралгию перерезкой корня Гассерова узла. 

Ре Вец|е в 1913 г. публикует уже 70 случаев, леченых так называемой физи- 
ологической резекцией Гассерова узла со смертностью в 5°/, но только в 8 случаях 
наступило окончательное прекращение болей. 

В русской литературе мне известен только один случай физиологич. резекции 
Гассерова узла, опубликованньй проф. Разумовским в 1908 г. с окончатель- 
ным прекрашением болей. Впрочем случай этот не совсем чистый, т. к. ему одно- 
временно были сделаны перерезки 2-й и 3-й ветвей 

Защитники физиологической резекции Гассерова узла приводят в пользу этого 
метода: во-первых, окончательное прекращение болей, во-вторых, уменьшение травмы 
и связанное с этим уменьшением опасности для жизни и, что особенно непонятно, — 
это отсутствие последовательных глубоких изменений глазного яблока с потерей 
зрения. 

Что касается последнего обстоятельства, то случай проф. Разумовского 
как раз говорит против; больной перенес операцию хорошо, операция дала прек- 
расный результат: полное прекращение болей. Результат этот прослежен 8 месяцев 
через 3 месяца развилось помутнение роговицы. Больная, которую я опе- 
рировал в 1906 г. и демонстрировал в хирургическом обществе, и наблюдал до 
мировой войны приблизительно в течение 6 лет, никаких изменений со стороны 
глазного яблока не имела. Защитники физиологической резекци ‹ проводят, наконец, 
экспериментальные исследования о полном перерождении центральных путей, вплоть 
до мозговых центров. Следовательно, дело идет как бы о стойком выздоровлении. 

Как бы в противоречии с этими исследованиями находятся исследования 5 Бег- 
шапп‘а, регенерация после перерегки корня и наблюдения С агг‘ а— регенера- 
ция после удаления Гассерова угла. 

Наконеи, Де Вец|е в 1913 г. приводит 70 случаев физиологической резек- 
ции с 8 случаями прочного выздоровления. 


Хирургическая травма как при типичной Гассерэктомии, так 
и при физиологической резекции одинакова тяжела: в последнем 
случае она, пожалуй, даже больше, т. к. приходится оперировать 
в области верхней грани пирамиды височной кости в месте прикре- 
пления фетсти сегеБе!!. 

Все эти доводы как эспериментальные, так и отдаленные нестой- 
кие результаты—возращение болей, заставили меня отказаться, как 
от Гассерэктомии, так и от физиологической резекции узла, и искать 
менее опасное для жизни лечение, но дающее возможность освобо- 
диться от мучительных болей. Я в последующих 4-х случаях при- 
бегнул к широкой резекции 2-Й и и 3-Й ветвей внутричерепным 
и внечерепным способом. 

Результаты получились очень хорошие, я не потерял ни одного 
больного, освободил их от тяжких болей. минимальный срок наблю- 
дения этих больных год. Трех последних больных я наблюдаю все 
время непосредственно. 


940 Н. К. Холин 
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Защитники физиологической резекции Гассерова узла приводят в пользу этого 
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7-е наблюдение: В 1919 г. ко мне обратился рабочий Муромских паровозо- 
строительных мастерских К, 46 лет, по поводу невралгии 5-й парь’, который стра- 
лает 10 лет —предварительное лечение терапевтически безрезультатно. 

Я сделал ему обширную резекцию 2-й и 3-й ветвей внутри—и внечерепным 
способом. Операция протекла гладко. Боли прекратились. Имел сведения от него 
через 2 года после операции болей нет. 


2-е наблюдение: Лебедева Е, 47 лет. Страдает невралгическими болями 5 пары 
6 лет. За последние 3 года боли резко увеличились и наступали припадки через 
каждые 2—3 минуты. Лечилась электризацией, приемами иода-безрезультатно. 

16-го августа 1921 г. подвергалась операции удаления 2-й ветви на всем про- 
тяжении внутри черепа, от Гассерова узла и 3-й ветви от Гассерова узла вплоть до. 
деления на веточки вне черепа. 

Послеоперациэнное течение гладкое, боли исчезли совершенно. 

Исследование больной через 8'/, месяцев после операции дало следующее: 
Зрачки на свет, аккомадацию, конвергенцию реагируют хорошо, конъюнктивальный 
и корнеальный рефлексы слева понижены. Глазодвигательных расстройств нет. Не 
поднимает почти совершенно левую бровь вверх, только очень незначительно. 
наморщивает при этом конец лба слева (рагез!5 п. {аааМ$ гатй зирег10г!5). 

Реакции перерождения с п. {ас!а]1$ нет. Западение левой височной ямы и зад- 
него отдела левой щели. При исследовании гальганическим тэком не получается 
сокращения т. т. 4етрога1$ и таззеег!. При открывании рта нижняя челюсть 
отходит влево. Нижне-челюстной рефлекс сохранен, но направление его вправо, 
вверх, вследствие отхождения нижней челюсти при открывании рта вниз и влево. 

Изменение чувствительности нз коже лица: понижение всех видов чувствитель- 
ности на левой половине кожи лица. При исследовании температурной чувствитель- 
ности больная усваивает минимальную разность температуры равную 49 Е. На 
других частях кожи лица она усваивает разность 10 в 29—11/,5. 

Чувствительность слизистой левой ноздри, левой половины рта и левой поло- 
вины языка понижена. 

Понижение вкусового чувства на левой половине язь ка. 

Состояние слуха: костная проводимость нормальна; низкие тона плохо воспри- 
нимает даже вбли:и раковины, высокие тона различает хорошо-— результат хрони- 
ческого катарра среднего уха. 

3-е наблюдение: Прохоров Ф. 67 лет болен невралгией 3-й и 2-й ветвей 
5-й пары 20 лет. Лечился очень много и долго у всех невропатологов в Москве 
электризацией, электрическими ваннами, свстолечением, инъекциями 2°/, раствора 
карболовой кислоть, лечился во многих лечебницах и больницах. Пользующие его. 
врачи рекомендовали ему удалять зубы. Последнее время боли значительно усили- 
лись и повторялись через каждые 2—3 минуты. 

18-го марта 1922 г. Прохоров подвергся операции иссечения 3-й ветви от Гас- 
серова узла внутри черепа, вплоть до деления встви на.мелкие веточки вне черепа 
и 2-й ветви от Гассерова узла до глазной полости внутри черепа. 

Операция осложнилась гематомой (у больной большой склероз сосудов) которая 
дала небольшое нагноенис. Боли прекратилусь после операции бесследно. 

4-е наблюдение: Неволина, 50 лет, больна невралгией 2-й и 3-й ветвей 5-ой 
пары уже 6 лет. Последнее время боли почти совершенно не прекращаются даже 
ночью, не спит по ночам, лечилась почти у всех московских невропатологов, уда- 
лила все зубы. Последнее время лечилась даже у китайца, несмотря на то, что она 
культурный человек. 


942 Н. К Холин 


29-го аиреля 1922 г. подверглась такой же операции, которая технически была 
неимоверно трудна, так как больная оказалась долихоцефалкой, во-вторых, благо- 
даря склерозу при отодвигании тяердой мозговой оболочки получилось венозное 
трудно остановимое кровотечение, благодаря которому операция затянулась немного 
более нормального срока. 


Послеоперационное течение гладкое. Боли прекратились. 


Во всех моих последних случаях невралгический процесс огра- 
ничивался только 2-Й и 3-й ветвями вот почему, между прочим, 
я ограничивался только обширной внутричерепной и внечерепной 
резекциями. Конечно, если бы мне пришлоеь встретиться с невралгией 
всех 3-х ветвей, то я бы считал показанным или физиологическую 
резекцию узла, или прямо экстирпацию последнего. 

Самая техника операции сводится к следующему. 

Я оперирую всегда только височным путем Ногпеу-Кгаизе 
непременно с временной разекцией скуловой дуги, тогда получается 
‘очень свободный доступ к височной черепной яме. 


Подковообразный височный лоскут с надкостницей включительно 
откидывастся вниз. Вскрывается височный отдел черепа возможно 
ниже к основанию черепа. Затем снимается щипцами Гиега все 
дно височной ямы. Как только получилась уверенность, что уже близко 
овальная дыра, тогда тампонировав рану, даю сидячее положение 
больному. Такое вертикальное положение спобствует тому, что мозг 
свободно уходит из височной ямы и венозное кровотечение обычно 
очень большое становится меньше. Если теперь широким плоским 
подъемником оттеснить мозг из височной ямы, то открывается сра- 
внительно свободный доступ к корешкам 5-Й пары. Продолжаю 
снимать шипцами дно височной ямы до овальной дыры и далее вперед 
до круглой дыры. Теперь хорошо видим оба корешка. Пересекаю 
их тотчас у места вхождения в Гассеров узел и далее 3-й корешок 
отсекаю уже внечерепным путем, там где он начинает делиться на 
веточки. 2-я ветвь после перерезки у места вхождения в узел вытя- 
гивается из круглой дыры и также пересекается. 


Теперь отнимают подъемник, мозг опускается и ложится уже на 
костное дно черепа, и на мягкие ткани. Вводится н^ 2-ое суток 
небольшой тампон и височный лоскут укладывается на место. 

Теперь несколько слов в связи с техникой операционной о нар- 
козе. Каждому из нас известно, какое губительное действие про- 
изводит хлоформ и как часто он портит нам результаты, достиг- 
нутые операцией. 

Удалить хлороформ из операционной, было бы самым лучшим 
нашим желанием, особенно при мозговых операциях. 


Ге {таЦетен{ сгаготаие 4е {а пеугаю1е Че !а У-те ра ге 943 














Я думаю, что мы сумеем это сделать теперь при следующей 
операции по поводу 5-Й невралгии. Еле в 1906 г. О зёмаЙ{ пред- 
ложил лечить 5-ю невралгию инъекциями лекарственных веществ 
непосредственно в стволы тройничн. ветвей на основании черепа. 
Я пробовал тогда же на трупах проделать эту операцию но на 
больном сделать этот опыт не хватило смелости. 

В 1912 г. Наггиз, следуя по стопам Оз{ма{”а, делает уже 
терапевтические инъекции спирта, лечение немного смелое, т. к. 
Коеппеске публикует тут же случай тромбоза пешеристого сину- 
са после инъекции спирта повлекшего за собой амавроз. 

Словом, с 1906 г. ишут путей доступа иглой к Гассерову узлу. 
Наконец, в 1912 г. НагЕе] делает впервые инъекцию в Гассеров 
узел раствора новокаина, но уже с целью получить анэстезию 
в сфере разветвления тройничных ветвей. Успех получается полный и 
в настоящее время этот способ анэстезии получает свое законное право. 

Можно Гассерэктомию делать путем анэстезии самого Гассе- 
рова узла. 

Мне случилось только один раз сделать эту анэстезию по по- 
воду рака верхней челюсти у очень старого человека, который 
не перенес бы хлороформа. 


Т.е гайетеп{ сыгиг21аие 4е 1а пеуга1ю1е 4е 1а 
У-ше раше 


Раг ]е Ргоё. Х. СНОММЕ (4е Мозсои) 


Га гёзесНоп 4и оапойои 4е Саззег Чапз [е5 саз 4е пеуга]о1е Чи пеё 
уатеаи пе 4оппе раз 1ощоигз 4е гёзиНаё$ Гауогаез, ап 1гёз Чап- 
оегецзе, чие]чие 1$ зиме 4е гёс1Фуез её Чоппап{ ипе отап4е тома. 

[`ащеиг НЕ регзоппе!етепЕ 7 ех\трайоп$ 4и сапоЙоп А4е Саззег 
Чогё Гипе ЕЁ шомеЙе. Оериц!$ сез Чемибгез аппбез П гепопса 
а ГехИграНоп еЁ А |а гбзесНоп рБузоос1дие 4и сапойоп Чапз |е$ саз 
Че пеуга]оле 4е а Чеижмёте е{ 4е Па о1яете Бгапсре 4е |а У-те 
раше; | пе фай шан\цепапЁ аи’ипе ПТагое  гбзесйоп  п\га-е-еха- 
сгаАшепе Чез БгапсБез сотгезроп4ат{ез. 

[`ащеиг сИе 4 орбгаНоп$, ауапЁ Чоппё 4’ехсеЙептё$ гёзаМа{$. 
оБзегуё$ репЧат ипе рёпо4е аи шошз$ Чоцхе то!$. [’орбгаНоп Ци 
срадае №013 {айе а |а 1етре, 4’аргёз [а шбфо4е 4е Ногз|еу— 
Кгаизе. Опе гбзесйоп {етрогапе 4е Гоз шааше е5{ ‘оБШеаоне. 
АйЁпт 4е ргодите Гапёз6яе Гашецг ргорозе Ч’ицесег |е поуосате 
Чтес{етеп{ Чапз |е хапоЙоп Ае Саззег. 
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Метод гальванизации Вегхоп!е и ионотерапия 
в лечении невральгий тройничного нерва 


Д-р М. М. АЧИКИН. 


Из неврологического отделения (завед. отд. В. К. Хорошко) Государственного: 
Института Физиатрии и Ортопедии НКЗ в Москве. 


Ряд электролечебных процедур, примененных во вторую поло- 
вину прошлого столетия в лечении невральгий тройничного нерва, 
не привел к желанному эффекту. (Мареп4е, ОиеБеп, Н'тзЬКгоп (1), 
Сазрайии (2). 

Предполагалось, повидимому, что электричество является само- 
стоятельным непосредственным носителем специфических лечебных 
свойств. Так было до того времени, пока большинство, главным 
образом, французских авторов не начали пользоваться глубоким 
электролитическим действием тока, применяя высокий его миллиам- 
пераж и большую продолжительность воздействия; здесь мы встречаем 
работу проф. Вегеотё (3), в которой описывается метод интенсивной 


гальванизации. 

Метод, заслуживший по своим успешным лечебным результатам у ряда авто- 
ров большого внимания, состоит в следующем: на больную половину лица накла- 
дывается из тонкой пластинки эластичного металла (олова) электрод в форме полу- 
маски, закрывающей всю поверхность половины лица кроме глаз и рта, для кото- 
рых в пластинке имеются вырезки; края пластинки во избежание могущих слу- 
чайно произойти ожогов могут быть покрыты изолирующим материалом; поверх- 
ность лицевого электрода в общем имеет 200 — 250 кв. саит. Индифферентным 
электродом служит такая же эластическая пластинка плошадью в 500 кв. см. 
положенная на спину или на противоположную от заболевания сторону тела (мы 
кладем ее на спину). Под оба электрода подкладывается густой слой гигроскопи- 
ческой смоченной физиологическим раствором ваты или марли (у нас 8—10 рядов. 
фланели). Для равномерно-плотиого прилегания лицевого электрода автор советует 
прибинтовывать сго эластическим бинтом, что нам удается достигать при помощи 
косого полотняного бинта. Безукоризненная плотность прилегания электрода здесь 
имест особое значение в виду применения тока в 35—50 МА, а иногда и до 80 МА 
продолжительность:о от |5 мин. до часа !). Условия, когда при неплотно наложен- 


') Выносливость к току разнится индивидуально и в зависимости от характера 
генератора. 
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ном электроде так легко получаются глубокие ожоги кожи вследствие сгушения 
тока в отдельных пунктах, что надолго заставляет прекратить’ лечебные сеансь. 
Лицевой электрод соединяется с положительным полюсом, отрицательный с индиф- 
ферентным. Рекомендуется пользоваться током от батареи элементов или аккуму- 
ляторов предпочтительнее перед машинным, который не имеет столь ровной волны. 
Необходимым условием успеха также являетс' постепенное медленное усиление 
тока до указанных цифр и к концу сеанса“такое же постепенно-медленное его 
выключение; всякое резкое повышение или понижение тока дает толчки, так раз- 
дражающе действующие при невралгиях. Электризуется по Вегоот!6 вся половина 
лица, хотя бы поражена была только одна ветвь нерва; сеансы первое время еже- 
дневно, позже делаются все реже и реже. 


Гальванизация тройничного нерва по Вегости6 по отзывам ряда 
авторов СиШо2 (4), /лтшеги (5), Оеье4а{. Уегпау (6) дает хорошие 
результаты в лечении лицевых невральгий, но требует `большого 
количества сеансов, как это можно заключить из описаний РиБоту (7) 
тем более в упорных застарелых случаях. В свежих нетяжелых 
случаях мы получали улучшение, а иногда, как видно из одного 
приведенного ниже наблюдення, довольно скорое выздоровление. 
Такой исход лечения при этом методе лечения вообще следует 
отнести за счет глубокого воздействия тока, а следовательно и 
за счет тех электролитических процессов в тканях, в том числе как 
в концевых ветвях, так и в стволах, а может быть и Гассеровом 
узле, процессов, которые происходят в живых клетках и тканевых 
соках под влиянием значительной силы постоянного тока и большой 
продолжительности его действия. 

Чтобы дополнить действие гальванизации по Вегоотв, мы ре- 
шили ее проводить вместе с ионизацией, при чем первое время 
воспользовались ионами антипирина, действующими с анода, сма- 
чивая подкладку лицевого электрода 1°/, раствором его, а позже, после 
знакомства с последними французскими работами по вопросу элек- 
тролечения невральгий, мы применили с того же полюса ') азотно- 


кислый аконитин по формуле проф. Вашб. 

Метод введения медикаментов через неповрежденную кожу при помощи по- 
стоянного тока не нов, еще в 1859 году Вепатш \/ога Е1еЪаг4зоп пробовал про- 
извести местную анэстезию с положительного полюса раствором морфия, настойки 
аконита экстракта аконита хлороформа. Между прочим, в литературе есть ряд 
указаний на какое то избирательное действие аконитина к тройничному нерву 
(ЗерюмёЧеЪего, ЭсВгойЙ (8)). 

Проф. Ватё из Страсбурга воспользовался в лечении невралгий свойс.вами 
аконитина, предложив вводить его ионы с помощью постоянного тока с анода, 
смоченного рэствором азотно-кислого аконитина В '/, миллиграмма на 125,0 воды. 
Этот способ нашел успешное применение: в 1920 году в Зосте&ё Егапсазе 4’Ее- 


') Алкалоиды являются катионами и действуют с анода—см. „К технике ионо- 
терапии“ М. Аникин „Курортное дело“ № 8—9, 1923 г. М 
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ном электроде так легко получа!отся глубокие ожоги кожи гследествие сгущения 
тока в отдельных пунктах, чтэ надолго заставляет прекратить лечебные сеансь. 
Лицевой электрод соединяется с положительным полюсом, отрицательный с индиф- 
ферентным. Рекомендустся пользэватрся током ог батареи элемептов или аккуму- 
ляторов предпочтительнее перед машинным, который не имеет стэль ровной волны. 
Необходимым условием успеха также являетс постепеннос медленное усиление 
тока до указанных цифр и к концу сеанса“такое же постепенно-медленное его 
выключение; всякое резкое повышение или понижение тока даст толчки, так раз- 
дражающе действующие при невралгиях. Электризуется по Вегроги6 вся половина 
лица, хотя бы поражена была только одна ветвь нерва; сеансы первое время сже- 
днепно, позже делаются все реже и режс. 

Гальванизация тройничного нерва по Еегост!ё по отзывам ряда 
авторов Си:Шорг (4), /лттегп (5), ОеБе4а#. Уегпау (6) дает хорошие 
результаты в лечении лицевых невральгий, но требует большого 
количества сеансов, как это можно заключить из описаний Оироту (7) 
тем более в упорных застарелых случаях. В свежих нетяжелых 
случаях мы получали улучшение, а иногда, как видно из одного 
приведенного ниже наблюдення, довольно скорое выздоровление. 
Такой исход лечения при этом методе лечения вообще следует 
отнести за счет глубокого воздействия тока, а следовательно и 
за счет тех электролитических процессов в тканях, в том числе как 
в концевых ветвях, так и в стволах, а может быть и Гассеровом 
узле, процессов, которые происходят в живых клетках и тканевых 
соках под влиянием значительной силы постоянного тока и большой 
продолжительности его действия. 

Чтобы дополнить действие гальванизации по Вегооге, мы ре- 
шили ее проводить вместе с ионизацией, при чем первое время 
воспользовались ионами антипирина, действующими с анода, сма- 
чивая подкладку лицевого электрода 1°/ раствором его, а позже, после 
знакомства с последними французскими работами по вопросу элек- 
тролечения невральгий, мы применили с того же полюса!) азотно- 
кислый аконитин по формуле проф. Ват. 

Метод введения медикаментов через неповрежденную кожу при помощи по- 
стоянного тока не нов, еще в 1859 году Веп]атт \/ог@ Е сБаг4зоп пробовал про- 
извести местную анэстезию с пэложительного полюса раствором морфия, настойки 
аконита экстракта аконита хлороформа. Между прочим, в литературе есть ряд 
указаний на какое то избирательное действие аконитина к тройничному нерву 
(Зе т1ё4еьега, ЗсЬгой (8)). 

Проф. Ватге из Страсбурга воспользовался в лечении невралгий свойс вами 
аконитина, прехложив вгодить его ионы с помощью постоянного тока с анода, 
смоченного г2с-вором азотно-кислого аконитина в '’, муллиграмма на 125,0 воды. 
Этот способ нашел услешное применение: в 1920 году в Зосте&ё Егапса<е 4’Е]е- 


') Алкалоиды являются катионами и действуют с анода—см. „К технике ионо- 
терагии" М. Аникин „Курортное дело“ № 8—9, 1923 г. М 
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сАго{Пегар1е е{ 4е Ка41о|оме Ре!егт (9) сообщает ряд случаев излеченил невралгий 
ионизацией аконитином по Ваггё, случаев, неподдававшихся другим методам и 
разнообразным 4изиатрическим процедурам. В числе описанных невралгий насту- 
пило значительное улучшение и в лицевой, не поддававшейся местному впрыскива- 
нию алкоголя. Одновременно П1еига!> (10) описал свои два наблюдения над при- 
менением метода Ваггё с эффектом быстро наступившего улучшения в застарелой 
лицевой невралгии и излечения плечевой невралгии. Случай невральгии плечевого 
сплетения, описанный ГДарзетегом (11} не уступавший фармакологическому лече- 
нию и физическим методам, излечен быстро иэнизацией аконитином. Клиника Р1егте 
Мане ввела иэнизацию аконитином в лечение старых так называемых, „эссенциаль- 
ных‘ невралгий, о 10 случаях которой имеется наблюдение, описанное Ошюгтеп- 
4е] и Веразие (12). У всех 10 больных авторы получили неизменные результаты 
быстрого и ясного улучшения, которое позволило вести больных к дальшейшим 
исследованиям, при чем всех их подвергли позже оперативному вмешательству по 
поводу имевших место поражений в области носа и его полостей, послуживших 
причиной заболевания. В большинстве случаев изчезновение криз и острых болей 
получалось гораздо быстрей и решительно устойчивее, чем от предварительных 
местных вспрыскиваний алкоголя. В той же клинике Вепарие, ]и$4ег и [етапи (13) 
описали два случая редко тяжелых лицевых невралгий с поражением синусов, где 
ионизация аконитином, устранив боли, дала возможность путем последующего кли- 
нического обследования найти причину заболевания в воспалении синусов. 


В клинике Р!1ете Майе пользуются ионизацией интенсивной, т.-е. 
берут 5 миллиграмм азотно-кислого аконитина (раствор в 10 раз 
сильнее чем по Ватё) и проводят сеанс от 30 до 60 минут. Обычно 
первые же четыре сеанса в самых тяжелых и старых случаях уже 
дают ясные результаты—либо исчезания, либо уменьшение болевых 
припадков, которые становятся слабее, короче и реже. Такие же 
результаты мы видели и у себя на нескольких случаях, причем два 
из них проведены с антипирином, а остальные четыре с аконити- 
ном. Мы не пользовались сразу „интенсивной“ ионизацией, а начи- 
нали лечение почти всегда с гальваназации и в случае ее неуспеха 
переходили на ионотерапию средней интенсивности, т.-е. брали рас- 
твор аконитина из 0,002:100. Наши наблюдения мы и приводим 
в описании следующих семи случаев. 

У всех леченных больных специалистами обследованы уши, 
горло и нос с прилежащими полостями, а также глазное дно, при- 
чем ни в одном случае не отмечено никаких уклонений от нормы. 
Исследование крови по Всг4ае-\Хаззегтапп’у дало отрицательные 
результаты, в моче ничего особого, морфологический состав крови 
без резких уклонений. Со стороны центральной нервной системы 
никаких признаков органического страдания отмечено не было. 


Наблюдение № 7. Больной К-хин. 

Диагноз: Меига]р1а тг. П, Ш п-у {иетии. 

Анамнез: Больному 51 г. канцелярист-администратор, женат, дзое детей, 
сифилис и алкоголь отрицает, никаких остро-заразньх заболеваний ис переносил. 
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Три недели тому назад появились боли в левой половине лица, главным образом, . 
перед ухом, спустя месяц после какого-то заболевания, сопровождавшегося голово- 
кружением и общей слабостью, вследствие чего пролежал 12 дней в постели. При- 
нимал иод, теперь принимает хинин, боли все же продолжаются приступами стре- 
ляющего характера 2—3 раза в день и особенно часто ночью. +. ргаез: со стороны 
внутренних органов ничего особого, со стороны черепных невров болезненные 
точки 2 и 3-й ветвей на скуле и у уха. 

5 декабря получил 4 сеанса гальванизации больной половины лица по Бер- 
гонье 30 МА—ЗО минут через день. Боли реже, в течение последних двух дней 
приступы болей только 4 раза, гораздо слабее: 

17—21 декабря. Еще 6 сеансов 30—35 МА по 25—30 минут. Были дни совер- 
шенно свободные от болей, если же изредка они и появляются, то короткие, сла- 
бые, легко переносимые. 

2 января 24 г. Все движения в лице безболезненны, весьма редкие явления 
ошущения жущей боли в скуле, нисколько не мешающей работать. 

21 января. Всего 17 гальванизаций. Боли совершенно исчезли, никаких непри- 
ятных ощущений в лице считает себя совершенно здоровым и отправился домой 
в провинцию, чтобы стать на работу. 

Наблюдение № 2. Больной В—ль. 

Диагноз: Меига|о1а гг. П, Ш п-\!: бпоешии, абегюозс]егов5. 

Анамнез: Мужчина 60 лет, женат, [0 детей, никаких заразных болезней не 
переносил, взнерические отрицает, [4 лет тому назад имел приступы стреляющих 
сильных болей в правой стороне лица — полагает причиной тому простуду, лечился 
медикаментами и боли прошли. Два года тому назад после ночевок в товарном 
вагоне в осеннюю пору снова появились боли, по поводу которых лежал 3 месяца 
в госпитале. В начале марта 1923 года снова приступы сильнейших болей стреляю- 
щего характера в нижней, верхней челюсти и в скуле, в виске, наступающие при 
дотрагивании до кожи лица, при жевании, разговоре. Больной уже долгое время не 
умывается, не может спать, питается только жидкой пишей. Удалил все корни зубов, 
принимал много потогонных, бромидов и наркотикэв—успокоения болей не получил. 

$1. ргаез. Раздражителен, говорит шопотом, при разговоре морщит больную 
сторону лица, отплевывается. Болезненны все точки П и Ш ветвей; со стороны 
внутренних органов—перкуторно слегка увеличена селезенка, правильный жесткий 
пульс, жесткие артерии. Худ, бледен, истощен. С 21| марта по 22 апреля хинизации 
до шума в ушах в течении недели и тринадцать сезнсов гальванизации малым эле- 
ктродом болезненных точек; боли не прекрашаются, временами резче, не спит, имеет 
изнуренный вид. 

С 24 по 30 апреля—6 сеансов ионизации с однопроцентным раствором анти- 
пирина, 20 МА--30 минут. После первых же трех сеансов боли умерились в своей 
интенсивности, после б-го сеанса начал спать, есть твердую пишу и умываться. 
Чувствует себя бодрее, охотно разговаривает, хотя испытывает еще при резких дви- 
жениях ий надавливании на точки боли в носу и в верхней челюсти. Припадки бо- 
лей изредка, не резки. 

1—8 мая еще 6 таких же сеансов. Боли только в крыле носа, изредка, не 
сильные, 

9—2) мая. Сеансы через день. Бывают дни, свободные совершенно от болей, 
имеется только ощущение щекотания у крыла носа. 

1 июня. Всего 20 сеансов ионизации антипирином. Болей нет, Чувствует себя здо- 
ровым. Сеансы через каждые 5 дней. 


60* 
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Три недели тому назад появились боли в левой половине лица, главным образом, 
перед ухом, спустя месяц после какого-то заболевания, сопровождавшегося голово- 
кружением и общей слабостью, вследствие чего пролежал 12 дней в постели. При- 
нимал иод, теперь принимает хинин, боли все же продолжаются приступами стре- 
ляющего характера 2—3 раза в день и особенно часто ночью. 5. ргаез: со стороны 
внутренних органов ничего особого, со стороны черепных невров болезненные 
точки 2 и 3-Й ветвей на скуле и у уха: 

5 декабря получил 4 сеанса гальванизации больной половины лица по Бер- 
гонье 30 МА—З0О минут через день. Боли реже, в течение последних двух дней 
приступы болей только 4 раза, гораздо слабее, 

17—21 декабря. Еще 6 сеансов 30—35 МА по 25—30 минут. Были дни совер- 
шенно свободные от болей, ссли же изредка они и появляются, то короткие, сла- 
бые, легко переносимые. 

2 января 24 г. Все движения в лице безболезненны, весьма редкие явления 
ошущения жу:ощей боли в скуле, нисколько не мешающей работать. 

21 января. Всего 17 гальванизапий. Боли совершенно исчезли, никаких непри- 
ятных ощущений в лице считает себя совершенно здоровым и отправился домой 
в провинцию, чтобы стать на работу. 

Наблюдение № 2. Больной В—ль. 

Диагноз: Меига|о1а гг. Н, Ш п-\! &поетии, абег!озс]его$15. 

Анамнез: Мужчина 69) лет, женат, [0 детей, никаких заразных болезней не 
переносил, взнерические отрицает, [4 лет тэму назад имел приступы стреляющих 
сильных болей в правой сторэне лица — полагает причиной тому простуду, лечился 
медикаментами и боли прошли. Два года тэму назад после ночевок в товарном 
вагоне в осенню:о пору снова появились боли, по поводу которых лежал 3 месяца 
в госпитале. В начале марта 1923 года снова приступы сильнейших болей стреляю- 
щего характера в нижней, верхней чел`ости и в скуле, в виске, наступающие при 
дэтрагивании до кожи лица, при жевании, разговоре. Больной уже долгое время не 
умывается, не может спать, питается только жидкой пищей. Удалил все корни зубов, 
принимал много потогопных, бромидов и наркотикэв—успокоения болей не получил. 

$4. ргаез. Раздражителен, говорит шопотом, при разговоре морщит больную 
сторону лица, отплевывается. Болезненны все точки Й и Ш ветвей; со стороны 
внутренних органэв —пзркуторн> слегка увеличена селезенка, правильный жесткий 
пульс, жесткие артерии. Худ, бледен, истощен. С 2| марта по 22 апреля хинизации 
до шума в ушах в течении недели и тринадцать сезнсов гальванизации малым эле- 
кгродом болезненных точек; боли не прекращаются, временами резче, пе спит, имеет 
изнуренный вид. 

С 24 по 30 апреля—6 сеансов ионизации с однопроцентным раствором анти- 
пирина, 29) МА-—-39 минут. После первых же трех сеансов боли умерились в своей 
интенсивности, после б-го сеанса начал спать, есть твердую пишу и умываться. 
Чувствует себя бодрее, охотно разговаривает, хотя испытывает еще при резких дви- 
жениях п надавливании на точки боли в носу и в верхней челюсти. Припадки бо- 
лей изредка, не резки. 

1—8 мая еще 6 таких жс сеансов. Боли только в крыле носа, изредка, не 
сильные. 

9—2) мая. Сеансы через день. Бывают дни, свободные совершенно от болей, 
имеется только ощущение щекотания у крыла носа. 

| июня, Всего 20 сеансов ионизации антипирином, Болей нет, Чувствует себя здо- 
ровым. Сеансы через каждые 5 дней. 
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30 июня. Болей нет. Считает себя здоровым. Прибавился в вссе. Лечение 5 
кончил. 


Наблюдение № 3. Больная Ш -—по 

Диагноз: М ига]1а г. И п-\! &претии. 

Анамнез: 43 года, домашняя хозяйка, вдова, один ребенок; никаких зараз- 
ных заболеваний не переносила, венерические, алкоголь и малярию отрицает. Жа- 
луется на стреляющие быстрье, резкие боли в правой половине лица, главным обра: 
зом в верхней челюсти, наступающие при разговоре, жевании, чихании, умывании, 
охлаждении; боли мешают спать, особенно на больной стороне, наступили они 
после сильног> остуживания зимой 15 лет тому назад и до сих пор проявлялись 
редко и не остро, но три мссяца тому н зад обострились без вилимых причин. 

$4. ргаез. Болевые точки на нижней челюсти и на скуле. 

Больной предложено освободить рот от кариозных зубов, на что она не со- 
гласилась, так как испытывала при всяком прикосновении к лицу приступ болей. 

В виду того, что больная уже пользовалась самым разнообразным медикамен- 
тозным лечением, ей назначена гальванизация анодом области болевых точек. 

1—10 июня. 8 сеансов гальванизации малым электродом области болезненных то- 
чек, 5 МА—20 минут; после первых трех сеансов боли слегка утихли, по затем 
снова возвратились с прежней силой. 

2—21 июня. 10 сеансов гальванизации по Еергонье. 25—35 МА 50 минут. `Боли 
утихают на 1—0 дня и снова повторяются. 

22—30 исня. Еще 6 сеансов по Бергонье, положение то же Назначена иониза- 
ция анодом с 1“"/-ным гнтипирином. 

5—16 ихля. 5 сеансов ионизации антипирином полумаской Бергонье 25 МА— 
25 минут. Боли уменьшились и с прежней силой уже не врзвращались; лучше спит, 
легче питается, умывается, чувствует себя бодрее и веселее, 


17—24 июля. Такие же три сеанса с каждым из них боли все реже и сле за- 
метны. 


25 июля — 4 августа. Боли совершенно изчезли, не вызываются давлением 
и резкими движениями в лице. Получила еше три сеанса. Высказала решение уда- 
лить кариозные зубы, считает себя выздровевшей и лечение прекратила. 

Наблюдение № 4. Больная Р— ва. 

Диагноз: Меига|аа гг. П, Ш п-у! 4идетит. 

Анамне;: 56 лет, замужняя, венерические, алкоголь, малярию отрицает. Год 
тому назад грипп с последующим катарром левой Евстахьевой трубы. Месяц назад-- 
инфлуэнца, после которой сейчас же начались боли в левой половине лица, сильнее. 
всего возле уха, в скуле и в виске, сверлящего характера, постоянные, усуливаю- 
щиеся до кризы при жевании, резком движении челюстью, охлаждении лица, умь.- 
вании и при надавливании на болевье точки, В течение 2-х недель получала хинин, 
антиневралгика и антипиретика без всякого успеха. 

51. рга*$. Худошава, бледновата. Болезненность при пальпации точек у скулы, 
челюсти и уха. 

23 декабря 1923 г. Гальванизация по Бергонье. 20 МА—З0 минут дала легкое 
успокоение болей на короткое время. Более высокого тока не переносит вследствие 
головокружения '). 

26 декабря. Сеанс ионизации с аконитином маской Бергонье 25 МА-—30 ми- 
нут. После него около 2-х часов чувство жжения в коже лица и уменьшение свер- 
лящей боли, припадки болей все же наступают. 


————„—————д——- 


') Некоторые авторы отмечают „идиосинкратию“ к глектрическому току. 
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27—28 декабря. Еше 2 сеанса ионизации. Редкие приступы болей слабого ха- 
рактера. Между ними светлые спокойные промежутки; свободно жует, хорошо 
спит, умывается без боли. 

31 декабрая 1923 г. —9 яиваря 1924 г. Еще 4 сеанса. Болей нет, легкие не- 
приятные ощущения при резком надавливании на болевые точки. 

11—16 января. 2 сганса. Болей нет совершенно, считает себя здоровой, лече 
ние прекратила. 

15 ноября 1924 г. У больной после прекрашения лечения ни разу не появля- 
лись боли сколько-нибудь похожие на вогвращение заболевания. 


Наблюдение № 5. Больная П— ва. 

Диагнос: Меига|о1а п-м {иоепим, айегтозс|его<1$. 

Анамнез: Вдова, 60 лет, 11 человек детей, алкоголь, венерические отрицает 
Год тому назад сильно простудилась, после чего начались боли в левой половине 
лица и больше всего в височной области, позже боли распространились на скулу, 
вернюю и нижнюю челюсть и отдавали в ухо. Первое время терпела их, никому 
о них не говорила, но три месяца тому назад боли обострились, стали резкими, 
среляющими, продолжались 3—4 минуты, а между ними светлые промежутки. У да- 
лила кариогные зубы с левой стороны, принимала всякие лекарства, в том числе 
иод, салицилку, но боли не прекрашались. Они наступали всякий раз при дотра- 
гивании к зубам, нижней челюсти и к скуле. Больная не умывалась, почти не раз- 
говаривала, а если и пыталась громко произносить слова, то тотчас же наступали 
припадки болей. Не могла жевать твердую пищу, чистить рот и лежать на боль- 
ной стороне; сон то и дело нарушался приступами болей. Последнее время сильно 
похудела, началась одышка. 

51. ргаез: Истощеназ бледна, говорит шопотом, все время отплевывается обиль- 
ной слюной, то и дело стонет от болей, во время которых перекашивает все лицо 
в больную сторону, сжимает голову руками, без посторонней помоши не может 
ходить. Болевые точки в Ги П-йЙ ветвях. Со стороны внугренних органов глухова- 
тые тоны сердца, жесткие артерии, пульс 96. 

Назначены больной: иодистый калий внутрь, строфант и ионотерапия с анти- 
пирином или аконитином. 

4 декабря 1923 г. Первый пробный сеанс: полумаска Бергонье, анод на лицо 
15 МА—15 минут. 

5 декабря. Боли те же. Гальванизация по Бергонье 35 МА—15 минут. Во 
время сеанса приступы криз, обильное выделение слюны. 

6—8 декабря. Еше три сеанса гальвани:ации. 40 МА—25 минут. Изменений 
никаких. Боли те же, так же часты. 

10 декабря. Ионизация азотно-кислым аконитином с полумаской Бергонье 
30 МА—25 минут. 

11] декабря. После первого сеанса ионизации аконитином сильное жжение 
в коже лица в течение часа, присоединившееся к болевым припадкам, которые 
первое время слегка усилились, позже ослабели, но :атем начались снова с преж- 
ней силой. 

12—16 декабря. 4.таких же сеанса по полчаса. Боли слабее, меньше слюно- 
течение, легче разговаривает, пытается жевать твердую пишу, умывалась, лучше спит. 

17—20 декабря. 3 сеанса. Боли значительно реже, наступают либо при силь- 
ном охлаждении, либо при резких движениях челюстью, хорошо жует, лучше пи- 
тается, хорошо спит, чувстует себя бодрее, ухаживает за грудным ребенком дочери 
охотно смеется. 
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27—28 декабря. Еше 2 сеанса ионизации. Редкие приступы болей слабого ха- 
рактера. Между ними светлые спокойные промежутки; свободно жует, хорошо 
спит, умывается без болу. 

31 декабрая 1923 г. —9 яиваря 1924 г. Еще 4 сеанса. Болей нет, легкие не- 
приятные ощущения при резком надавливании на болевые точки. 

11—16 января. 2 сганса. Болей нет совершенно, считает себя здоровй, лече 
ние прекратила. 

15 ноября 1924 г. У больной посл? прекращения лечения ни разу не появля- 
лись боли сколько-нибудь похожие на во:вращение заболевания. 


Наблюдение № 5. Больная П-—ва. 

Диагнос: Меига]ола п-м &Нреплию!, а{его$с|сгоя$. 

Анамнез: Вдова, 60 лет, 11 человек детей, алкоголь, венерические отрицает 
Год тому назад сильно простудилась, после чего начались боли в левой половине 
лица и больше всего в височной области, позже (Соли распространились на скулу, 
вернюю и нижнюю челюсть и отдавали в ухо. Первое время терпела их, никому 
о них не говорила, но три месяпа тому назад боли обострились, стали резкими, 
среляющими, продолжались 3—4 минуты, а между ними светлые промежутки. У да- 
лила кариогные зубы с левой сторонь, принимала всякие лекарства, в том числе 
иод, салицилку, но боли не прекращались. Они наступали всякий раз при дотра- 
гивании к зубам, нижней челюсти и к скуле. Больная не умывалась, почти не раз- 
говаривала, а если и пыталась громко произносить слова, то тотчас же наступали 
припадки болей. Не могла жевать твердую пищу, чистить рот и лежать на боль- 
ной стороне; сон то и дело нарушался приступами болей. Последнее время сильно 
похудела, началась одышка. 

$1. ргаез: Истощенау бледна, говорит шопотом, все время отплевывается обиль- 
ной слюной, то и дело стонет от болей, во время которых перекашивает все лицо 
в больную сторону, сжимает голову руками, без посторонней помощи не может 
ходить. Болевые точки в Ги 1-й ветвях. Со стороны внугренних органов глухова- 
тые тоны сердца, жесткие артерии, пульс 96. 

Назначены больной: иодистый калий внутрь, строфант и ионотерапия с анти- 
пирином или аконитином. 

4 декабря 1923 г. Первый пробный сеанс: полумаска Бергонье, анод на лицо 
15 МА—15 минут. 

5 декабря. Боли те же. Гальванизация по Бергонье 35 МА-—15 минут. Во 
время сеанса приступы криз, обильное выделение слюны. 

6—8 декабря. Еще три сеанса гальвани:ации. 40 МА—25 минут. Изменений 
никаких. Боли те же, так же часты. 

10 декабря. Монигация азотно-кислым аконитином с полумаской Бергонье 
30 МА—25 минут. 

11 декабря. После первого сеанса ионизации аконитином сильное жжение 
в коже лица в течение часа, присоединившееся к брлевым припадкам, которые 
первое время слегка усилились, позже ослабели, но гатем начались снова с преж- 
ней силой. 

12—16 декабря. 4.таких же сеанса по полчаса. Боли слабее, меньше слюно- 
течение, легче разговаривает, пытается жевать твердую пищу, умывалась, лучше спит. 

17—20 декабря. 3 сеанса. Боли значительно реже, наступают либо при силь- 
ном охлаждении, либо при резких движениях челюстью, хорошо жует, лучше пи- 
тается, хорошо спит, чувстует себя бодрее, ухаживает за грудным ребенком дочери 
охэтно смеется. 
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22—24 декабря. 3 сеанса. Болей почти нет. Если появляются, то на весьма 
короткое мгновенье 2—3 раза в день. Хороший сон, улучшилось общее состояние. 
Предложено 2 сеанса в неделк. 

1 января 1924 г. б сеансов. Болей нет. Считает себя здоровой. Высхала в про- 
виннию. 


Наблюдение № 6. Больной Р—ш. 

Диагноз: Меога|е1а г. Г п-\! ффетии 

Анамнез: Студент 28 лет, венерические отрицает, в период 1915—20 г.г. 
брюшной, сыпной, возратный тифы. В 1916 году малярия, повторившаяся в 1920 г. 
Поступил 30 ноября 1923 года с жалобами на стреляюшие боли в области правой 
надбровной` дуги, отдаюшее в глаг, висок и часть теменьг, отчасти на лоб. 
Среди часто повторяющихся стреляющших коротких болей в надглазничной области 
временами наступакт приступы резких припадков болей, мешающих заниматься. 
Боли начались вскоре после малярии и продолжаются 7 лет. Противомалярийная 
терапия не окатывала действия. В последнее время боли беспричинно усилились. 

5+. ргаез. Со стороны внутренних органов ничего особого. Боли при пальпации 
точки над бровью. 

3—4 декабря. Гальванигания анодом по Бергонье больной половины лига 
2 сеанса 30 МА—З0 минут. 

5 декабря. Боли слегка меньше. 3-й сеанс. 

8 декабря. 6-й сеанс. Боли редки, слабые, только в надбровной дуге, работаст, 
занимается. 

13 декабря. 10-й сеанс. 30 МА—З35 МА—З0 минут. Боли исчезли, свободны 
все движения в лице, работает. Лечение прекратил, считает себя здоровым. 

21 февраля 1924 г. Снова появились боли в правой половине липа, в виде уко- 
лов, иногда обостряюшихся и мешающих заниматься. Сеанс ионизации аконитином с 
полумаской Еергонье, 25 МА— 25 минут. После сеанса чувство жжения в пологине лица. 

26 февраля. 3-Й сеанс ионизации. Боли редкие, беспокоят мало. 

8 марта. Был приступ продолжительных болей. Сеанс 30 МА—З0 минут. Рентге- 
новский снимок челюстей обнаружил в нижней из них, на стороне, противоположной 
болям, растущий в горизонтальном положении перпендикулярно к обшему положе- 
нию зубов зуб мудрости. В зубоврачебном институте отмечен кариез в герхней 
челюсти, на стороне невралгии, в области ячеек второго малого и первого большого. 
коренных зубов. 

23 марта. Всего 7 сеансов ионизации. Болей нет. Начал лечить зубы, работает. 
Предложено продолжать регулярную ионизацию, пока не будет закончено лечение 
зубов. 

25 марта, 11-й сеанс. 

8 апреля. 16-й сеанс. Болей нет. Сеансы 1—2 рага в неделю. Лечит зубы. 

7] апреля. Болей нет, работает, леченис прекратил в середине апреля. 

Наблюдение № 7. Больная К— на. 

Диагноз: Меига\е1а гг. П, Ш п-м: 4пдепмту. 

Анамнез: Чулочница, 46 лет, 5 лет тому нагад сыпной тиф. Венерические 
отрицает, алкоголь раньше умеренно. Поступила на амбулаторное лечение 11 ян- 
варя 1923 г. с жалобами на боли в правой Щеке и вообше в правой половине 
лица, начавшиеся без всякой видимой для больной причины 3 года тому назад; 
боли в лице постоянны, тянушие, ноющие, но при резких движениях усиливающиеся 
до припадка, когда они принимакт стреляющий характер, становится больно раскры- 
вать рот, говорить, жевать, глотать, спать на больной стороне, умываться. 
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5+. ргаез. Болезненность при давлении в скуловой, нежнечелюстной точке 
иу уха, говорит сквозь зубы. Предложено удалить кариэзные корни, отчего боль- 
ная отказалась из-за боязни всякого резкого прикосновения к лицу. Назначена 
гальванизация по Бергонье правой половины лица. 

12—17 января 1914 г. 3 сеанса гальванизации 30 МА—З0О минут. Припадки 
болей слегка умерились в интенсивности, в промежутке же между ними боли 
остаются такими же. 

24 января. Недельньй перерыв в лечении. Боли возвратились с той же силой. 

31 января. 5-й сеанс. Гальванизация 35 МА—З0 минут. Количество болевых 
припадков уменьшилось, они стали реже, переносимы, легче жует, говорит и гло- 
тает, острота их та же, ноющая боль продолжается все время. 

2 февраля. Ионизация аконитином с полумаской Бергонье 25 МА—З0 минут 
после чего чувство продолжительного жжения и теплоты во всей половине лица. 

5—9 февраля. 4-й сеанс ионизации. Свободно жует, легко разговаривает, очень 
редкие и слабые кризы, постоянная боль в скуле остается. 

12—19 фсвраля. 7-й сеанс. Болевые припадки совершенио исчезли, ноющая 
боль продолжается в скуле и у уха, свободно жует твердую пищу, хорошо спит, 
обшее состояние улучшилось. 

16 марта. 10-й сеанс. Припадки болей не возврашаются. Боли в скуле и у уха 
периодами умеряются, но продолжаются. 

20 марта. 14-й сеанс. Криз нет. Боли у уха исчезли, остаются в скуле. 

1] апреля. 17-й сеанс ионизации. Боли незначительные в скуле при раскры- 
вании рта. Удалила 2 кариозных корня в верней челюсти. 

12 апреля. 29-й сеанс. Осталась весьма слабая боль в щеке только при раскры- 
ваний рта. Удалила все кариозные корни больной стороны. 

1 июня. Явилась сообщить, что у нее ни разу не было болей. 


Мы привели 1 случай послеинфекционной невральгии, леченной 
с успехом гальванизацией по Бергонье, случай свежий, не из тяже- 
лых, и у субъекта хорошего сложения. 17 сеансов сравнительно 
неинтенсивного тока в течение полутора месяца избавили больного 
от боли и дали возможность снова стать на работу. 

В наблюдении втором мы имеем заболевание в 3-й раз рециди- 
вирующее в течение 14 лет, причем в последний раз имеются же- 
стокие кризы, истощение; больной с ясно выраженным артериоскле- 
розом в преклонном возрасте, подвергавшийся продолжительным 
остуживаниям. Гальванизация отдельных веточек не дала облегчения, 
тогда как ионизация антипирином после первых З-х сеансов уме- 
рила боли, которые исчезли после 20-го сеанса. 

Случай третий—15-ти летней давности, боли обострились неза- 
долго до начала лечения; в этиологии не удалось отметить ничего 
особого. Гальванизация болевых точек привела к временному ко- 
роткому улучшению, гальванизация по Бергонье успокаивает боли 
на 1—2 дня и после 5 сеансов ионизации антипирином они уже 
с прежней силой не возвращаются; после 11 сеансов ионизации 
боли исчезают. 
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Случай четвертый. Не тяжел по течению, свежий, после-инфек- 
ционный, успешно излеченный 9-ю сеансами неинтенсивной иони- 
зации аконитином. 

Наблюдение 5-е нам представляется самым тяжелым из всех слу- 
чаев с ясно выраженной артерио-склеротической этиологией неусту- 
пивший гальванизации, но поддавшийся ионизации аконитином уже 
после 4-го сеанса. 

Случай шестой—в анамнезе-малярия, после которой и развились 
боли, но противомалярийная терапия была безуспешна, кариес в верх- 
ней челюсти на стороне заболевания. Боли исчезли после гальва- 
низации с тем, чтобы возвратиться через два месяца; 7 сеансов 
ионизации аконитином на сей раз освобождиют больного от болей, 
- ион приступил к лечению зубов, продолжая ионизацию 1 раз в неделю. 

В 7-м случае трехлетней давности гальванизация делает болевые 
припадки реже, не ослабляя их остроты, а ионизация их устраняет, 
оставляя только весьма слабую боль при раскрывании рта. 

Здесь мы не приводим еще двух случаев, леченных ионизацией 
салицилатами, но считаем не лишним упомянуть, что в них мы 
также получили улучшение, хотя и через весьма продолжительное 
время, Мот (14) описал излечение тяжелой невральгии ионами са- 
лицилатов, применяя ток в 60 МА. ВгиаКег (15) хвалит также сали- 
цилку, причем насыщает ее ионами не только половину лица, но и 
всю половину головы. 

Мы не пользовались интенсивной ионизацией, как это принято 
в клинике Р1ете Маме и как это рекомендует Оиет (16), полу- 
чающий эффект в 1—4 сеанса. 

К сожалению, применить ток силою выше 35—40 МА нам. 
не удалось, так как мы пользовались током машины, который пере- 
носится на лице гораздо труднее, чем ток от аккумуляторов или 
батарей элементов. 

Сравнивая наши наблюдення с такими же других авторов, мы 
можем привести следующие выводы: 

1) Случаи невральгии тройничного нерва, не имеющие люэти- 
ческой или малярийной почвы, должны быть подвергнуты без проме- 
дления электро-терапевтическому воздействию и предпочтительнее 
перед алкоголизацией, которая является в сущности операцией 
на нерве, по выражению доктора Коротнева, в слепую. 

2) Из электротерапевтических процедур действительными явля- 
ются гальванизация и ионизация, причем первая при токах большой 
силы и продолжительности, а последняя при пользовании салицила- 
тами, антипирином и лучше всего аконитином. 
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Случай четвертый. Не тяжел по течению, свежий, госле-инфек- 
ционный, успешно излеченный 9-ю сеансами неинтенсивной иони- 
зации аконитином. 

Наблюденис 5-с нам представляется самым тяжелым из всех слу- 
чаев с ясно выраженной артерио-склеротической этиологией неусту- 
пивший гальванизации, но поддавшийся ионизации аконитином уже 
после 4-го сеанса. 

Случай шестой—в анамнезе-малярия, после которой и развились 
боли, но противомалярийная терапия была безуспешна, кариес в верх- 
ней челюсти на стороне заболевания. Боли исчезли после гальва- 
низации с тем, чтобы возвратиться через два месяца; 7 сеансов 
ионизации аконитином на сей раз освобождиют больного от болей, 
и он приступил к лечению зубов, продолжая ионизацию 1 раз в неделю. 

В 7-м случае трехлетней давности гальванизация делает болевые 
припадки реже, не ослабляя их остроты, а ионизация их устраняет, 
оставляя только весьма слабую боль при раскрывании рта, 

Здесь мы не приводим еще двух случаев, леченных ионизацией 
салицилатами, но считаем не лишним упомянуть, что в них мы 
также получили улучшение, хотя и через весьма продолжительное 
время, Могтп (14) описал излечение тяжелой невральгии ионами са- 
лицилатов, применяя ток в 60 МА. ВгиКег (15) хвалит также сали- 
цилку, причем насыщает ее ионами не только половину лица, но и 
всю половину головы. 

Мы не пользовались интенсивной ионизацией, как это принято 
в клинике Р1ете Мане и как это рекомендует ПОифет (16), полу- 
чающий эффект в 1—4 сеанса. 

К сожалению, применить ток силою выше 35—40 МА нам. 
не удалось, так как мы пользовались током машины, который пере- 
носится на лице гораздо труднсе, чем ток от аккумуляторов или 
батарей элементов. 

Сравнивая наши наблюдення с такими же других авторов, мы 
можем привести следующие выводы: 

1) Случаи невральгии тройничного нерва, не имеющие люэти- 
ческой или малярийной почвы, должны быть подвергнуты без проме- 
дления электро-терапевтическому воздействию и предпочтительнее 
перед алкоголизацией, которая является в сущности операцией 
на нерве, по выражению доктора Коротнева, в слепую. 

2) Из электротерапевтических процедур действительными явля- 
ются гальванизация и ионизация, причем первая при токах большой 
силы и продолжительности, а последняя при пользовании салицила- 
тами, антипирином и лучше всего аконитином. 
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3) Ионизация аконитином дает быстрое успокоение болей, а по- 
этому в тяжелых случаях делает больного более доступным к даль- 
нейшему детальному клиническому обследованию и при неполном 
успехе может указывать на поражение добавочных полостей носа, 
как это отмечено в 12 наблюдениях клиники Р. Мане. 

4) Прежде чем приступить к выдергиванию зачастую совер- 
шенно здоровых зубов или еще более к кровавой, угрожающей 
часто опасностью для жизни больного, внутричерепной невротомии 
или резекции Гассерова узла, необходимо применить настойчивую 
ионизацию аконитином. 

5) То обстоятельство, что гальванизация не дает такого успеха, 
как ионизация, является доказательством действия ионов на ткани, 
лежашие глубже кожи. 

6) Дальнейшая разработка вопросов медикаментозной ионизации 
тканей и электролитических процессов в них должна дать широкое 
поле в терапии нервных болезней. 
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Га те По9е 4е 1а ха]уат1заНоп {’аргёз$ Вегхот16 е{ 
10опоеёгар!е Ч4апз 1е 1гайетепЕ 4е 1а пеугале 
Чи пе гЦитеан 


Раг е 4-г М. АХИММЕ (4е Мозсоз). 


[’ащ{еиг ехрозе |а тёфс4е 4е га|уатзаНоп Фипе рае 4и 
\засе раг |е Чет1-таздие 4е Вегостив; П ез{ рагИзап 4е ГаррНсайсп 
4и соигапё сауаптчие Фипе фтап4е !югсе еЁ сопНйпийё аш 4ой 
ргодийие Чапз |е саз Че пеуга!1е !ача!е ипе асйоп шёФса]е отАсе 
аих сБапхетег{ ес го-сЫпичиез$ Чапз |ез 115515. Еп аощап! а сене 
асНоп |ез 1опез 4е ГапНруппе ои Ыеп |е пигме Ф’асопИте, Гащеиг 
сЬнп{Е Чап$ 6 саз |а Ч1зраййоп 4ез тамх. Оп саз Ки зиёй еп аце 
раг ]а са]уашзаЙол 4’аргёз |а тёфо4е Вегоошт6. 

[/1сп!зайоп ауес 4е Гасопите (415зоаоп Ёайе 4’аргёз |а Ююгтше 
де ргс#. Ваггё) е51 |а шеШеиге; ПИ Ёаи а ргайчиег ауап РицесНсп 
Че Га‹сос], ех@грансптп 4ез Чегиз, Гехёсийсп 4с пеигс4опие е{ Па 
гёзесйоп Чи запзНоп 4е Саззег. [’ащеиг репзе адие Где иЦ&йеиге 
4е Г1отзаНоп а Рае 4ез теФсатеп{$ 4ез 155и5 её е5 ргосез5из 
6]есго]упаце$ аи’оп у оБзегуе епи‹Нега соп5146гаетепе а 1В6га 
р1е 4ез таа4ез$ пегуецзез. 
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Терапии ишиаса во всех руководствах и монографиях по этому 
вопросу уделяется довольно много места, причем единодушно реко- 
мендуется лишь назначение покоя, тепла и потогонных, в оценке 
же других методов леченья, и особенно физиотерапевтических, на- 
блюдаются значительные разногласия. 

В перечне болезненных форм, подвергавшихся амбулаторному 
леченью физическими методами в Государственном институте Фи- 
зиатрии, ишиас по численности занимает из органических заболе- 
ваний нервной системы первое место, причем терапевтический успех 
оказался значительно ниже, чем таковой при заболевании черепных 
нервов, плечевого сплетения и отдельных его стволов и т. д. Нам 
поэтому представлялось необходимым произвести опытную проверку 
отдельных методов, а также подойти к установлению наиболее ра- 
ционального способа проведения как чистых, так и комбинированных 
методов физиотерапии ишиаса. Тем более, что нередко авторы 
подвергают критике тот или иной метод и при этом не следуют 
точно указанной технике, между тем как техника в физиотерапии, 
в большей степени чем где-бы то ни было, пожалуй, играет суще- 
ственную роль. 

Если дифференциальный диагноз неврита и невралгии седалищ- 
ного нерва почти не сказывается на выборе метода леченья, то 
дифференциация между истинным и симптоматическим ишиасом и 
установление этиологии заболевания существенны для терапии. 

Во всех наших случаях исследовалась моча, тщательно обследо- 
вался позвоночник, и, кроме того, в значительном количестве слу- 
чаев исследовались специалистом органы малого таза и снимались 
рентгенограммы. 
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За 1923 год через Институт под диагнозом ишиаса прошло 
152 случая, из которых более детально нам удалось проследить 
60 случаев; из них 51 случай действительного заболевания седа- 
лищного нерва и 9 случаев симптоматического ишиаса. 

Что касается этиологического момента, то чаще всего пришлось 
иметь дело с ревматической этиологией (51%), на втором месте 
приходится поставить подагрический диатез (17%), затем идет группа 
больных с неопределенной этиологией, которую мы позволили себе 
объединить под именем „идиопатического ишиаса“ (14%), далее идут 
случаи травматического происхождения (10%), послеинфекционные 
(44%), затем гонорройного происхождения (3%) и, наконец, ишиас 
на почве диабета (1%). 

В случаях симптоматического ишиаса, причина чаще всего лежала 
в деструктивных изменениях позвоночника, затем шли болезненные 
процессы в малом тазу, далее плоские стопы, зрта ЫЙЧа, в одном 
случае окончательный диагноз—{итсг тедиЙае 5рта/15. 

В огромном большинстве случаев нам пришлось иметь дело 
с заболеваниями, имевшими давность не менее года: так, из 60 слу- 
чаев, прослеженных нами более детально, только в 4 случаях за- 
болевание тянулось от 1—3 месяцев, в остальных же 56 случаях 
давность колебалась от шести месяцев до пятнадцати лет. 

Имея своей целью, как уже указывалось выше, не только изле- 
чение данного больного, но также и изучение методов физиоте- 
рапии, мы старались, учитывая предполагаемую этиологию, давность 
зеболевания и т. д. провести больных через электро-, свето-, водо- 
лечение, массаж, цандер и т. д., как при применении только одного 
какого-либо физиотерапевтического метода в чистом виде, так и 
различных комбинаций двух или даже многих методов. 

Значительным тормазом в этом деле являлось то обстоятельство 
что, во-первых, лечение проводилось амбулаторно (текучесть мате- 
риала, исчезновение больных и т. д.), а затем, и это особенно 
вредно отражалось на работе, продолжительность лечения зависела 
от отпусков, которые давались страхкассою, и больные зачастую 
или на некоторое время, или вовсе прекращали леченье вопреки 
нашему и своему желанию. Положение, что ишиас должно лечить 
при постельном режиме, вполне разделяется нами, и мы всем без 
исключения больным настоятельно рекомендовали стационарное ле- 
чение, но лишь единичные больные могли последовать этому совету 
Требование соблюдать покой вне посещения Института тоже не 
достигало цели, так как всего около 60% больных пользовались во 
время лечения отпуском, остальные же продолжали работу, причем 
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почти в половине всех случаев больные являлись работниками фи- 
зического труда. Как правило, мы параллельно с физиотерапией не 
назначали медикаментозного леченья и только там, где имелись 
указания на плохой стул, мы, помятуя совет ЕБз{ет’а, давали сла- 
бительное. 

Отдельные группы больных ишиасом различной этиологии да- 
леко не были равны численно и поэтому мы не везде могли при- 
менить всех имевшихся в нашем распоряжении методов и их ком- 
бинаций, для трех же наиболее многочисленных групп (ревмати- 
ческая этиология, подагрический диатез и так называемые „иди- 
опатические ишиасы“), правда не в равной степени, мы это проде- 
лали. Какие выводы мы считали бы возможным сделать на осно- 
вание нашего материала? 

В 9% мы отметили полное выздоровление (т. е. полное отсут- 
ствие болей, возвращение к норме рефлексов и чувствительности” 
исчезновение симптома Лазэга и т. д.) и в 20% значительное улуч- 
шение (т. е. полное исчезновение самостоятельных болей при на- 
личии симптома Лазэга, чувствительности ствола, понижения Ахил- 
лова рефлекса, изменения чувствительности и т. д. буде все эти 
симптомы были и раньше)—если мы примем во внимание указанные 
выше отрицательные моменты (амбулаторное лечение, краткость 
срока, перебои в лечении и т. д.), то мы должны сказать, что ре- 
зультаты систематического амбулаторного применения физиотера- 
певтических методов все же ободряющи, тем более, что большинство 
случаев тянулось месяцы и годы, в течение которых были испробо- 
ваны самые разнообразные средства. 

Что же касается до изучения и сравнения отдельных физиоте- 
рапевтических методов, то материал, конечно, далеко недостаточен 
для окончательных выводов. Но уже и теперь можно было бы ска- 
зать, что как-будто успешность физиотерапии ишиаса с ревмати- 
ческой этиологией стоит на первом месте, потом идет группа, вы- 
деленная мною под именем „идиопатического ишиаса“, затем по- 
дагрическая этиология, и, наконец, ишиас травматического происхо- 
ждения. 

Далее можно сказать, что иснотерапия при лечении ишиаса 
какого-либо заметного преимущества перед гальванизацией как 
будто не представляет, нет также существенной разницы между 
ионофорезом па{г. заНсу|. и апйруг., но тот и другой дают при 
ишиасах, особенно ревматического происхождения, лучшие резуль- 
таты, чем ионофорез К;]. (Ионотерапия аконитином при ишиасе нами 
не проводилась). Вообще же и простая гальванизация и ионотерапия 
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дают лучший ‘эффект при ревматической и травматической этиоло- 
гиях, при подагре жеи при „идиопатическом ишиасе“ преимущество, 
как будто, должно отдать тепловым процедурам— световым и водя- 
ным, как местным, так и общим, равно как и массажу. 

Что касается массажа вообще, то ручной массаж дает гораздо 
лучшие результаты, чем механический. От применения диатермии 
мы в наших случаях не видели хороших результатов, в одном слу- 
чае наступило даже значительное увеличение болей, причем давность 
заболевания была больше двух лет. 

Что касается до одновременного примененмя нескольких мето- 
дов, то при ревматической этиологии на первом месте стоит комби- 
нация ионофореза паг. заНсу]. или апНруг. и местных световых 
ванн—тут скорее всего утихали боли, скорее всего исчезали и 
объективные симптомы. 

При подагричесом ишиасе больше всего эффекта получалось при 
различных видах тепловых процедур (теплые водяные ванны, мест- 
ные световые ванны, прожектор и т. д.) плюс массаж. 

Более точные— цифровые—указания на успешность применения 
того или иного метода невозможны по той причине, что как самые 
случаи по их давности, тяжести и т. д. трудно сравнимы, так и по 
тому, что определенное количество физиотерапевтических процедур 
отпускалось далеко не в равные во всех случаях промежутки вре- 
мени. 

Нас интересовал не только вопрос о выборе процедур в зави- 
симости от этиологии заболевания, давности процесса и т. д., но 
также и разработка методики проведения отдельных процедур. Ли- 
тературные данные в этом отношении весьма противоречивы даже 
у авторов одной и той же школы. 

Какой-либо шаблон по нашему мнению не может быть установ- 
лен— редкий больной не представляет собой какой-либо особенности. 
Уж казалось бы что может быть проще и безвреднее так называе- 
мой индифферентной ванны (28°; 20’— 30’), а между тем, мы неод- 
нократно наблюдали случаи, где приходилось изменять температуру 
и продолжительность ванны или даже вовсе отменять процедуру 
из-за ряда жалоб на ухудшение общего состояния, сердцебиения, 
головных болей и т. д., при том объективно решительно никаких 
противопоказаний не отмечалось. Сказанное в равной степени отно- 
сится и к другим методам. 

Определенных данных в отношении температуры и продолжитель- 
ности сеансов при тепловых процедурах, ампеража и продолжитель- 
ности сеанса при электротерапии, силы при массаже и т. д. устанав- 
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ливать, конечно, не приходится, но некоторые общие положения 
наш опыт позволил нам сделать. Так: продолжительность процедур 
следует предпочесть интенсивности их (температура, ампераж и т. д.). 
Интенсивность процедуры следует доводить до желаемой высоты 
только постепенно. Некоторое обострение болей после первых сеансов 
не всегда следут считать противопоказанием к проведению метода. Ком- 
бинированные методы скорее дают эффект. Наконец, и это особенно 
важно при амбулаторной физиотерапии,—необходимо, чтоб после 
всех процедур без исключения больные хотя бы \/, часа находились 
в полном покое. 

Мы хотели отметить еще некоторые детали при отдельных 
процедурах. Так например: хороший успех оказывали во время во- 
водяных ванн легкие активные движения больной ногой (поВнерегу); 
при местных световых ваннах крайне важно, чтоб вся конечность 
подвергалась нагреванию. 


Что касается электротерапии (обычная гальванизация и ионофо- 
рез), то вопреки указаниям германской школы и наших авторов, мы 
видели лучшие результаты от применения большого ампеража, доводя 
его в некоторых случаях до 40—60 шдА., при густоте тока в сред- 


25 мА 
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25 ст 


работами; продолжительность сеанса 25—30 минут. (Большая про- 
должительность, а также отпуск процедур дважды в день-— очень 
желательны, но в наших условиях это, к сожалению, было недости- 
жимо). Еще гораздо более существенным, чем ампераж, в электро- 
терапии является расположение электродов и выбор величины и 
формы их поверхности. Представляя себе сущность действия гальва- 
нического тока, как электролитический процесс в тканях (М егпз!), 
следует, не придавая особого значения полярности, располагать 
электроды так, чтоб нерв подвергался действию тока на возможно 
большем протяжении, т. е. или поперечно по всей конечности, или 
продольно (РгапКеп&изег, КоматзсК). При расположении электро- 
дов для ионофореза необходимо учитывать и условия кровообра- 
щения данного участка, так как известно, что вводимые в ткани 
новообразованные ионы вследствие их медленного поступательного 
движения увлекаются протекающей кровью и лимфой. 

Мы позволим себе привести вкратце несколько историй болезни 
для иллюстрации результатов применения одного какого-нибудь ме- 
тода в чистом виде, или комбинаций нескольких методов. 


что вполне подтверждается французскими 


Г. Д. 44 лет, чернорабочая. Жалобы: сильные боли приступами в левой ноге 
недели 3—4, появившиеся после работы во время дождя. В анамнезе брюшной и 
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сыпной тиф в 1919 г. Условия жизни тяжелые, работает на дворе; часто прома- 
чивает ноги. 

$4. рг. Значительная боле ненность при пальпации по тракту левого седалищ- 
ного нерва, резкий Лазэг слева. Сухожильные рефлексы, чувствительность и трофика 
нормальны. 

Диагноз: 5сМаз т. треитаИса асцва. 

Терапия: Теплье ванны (29°, 20'—30') ежедневно (только). 

С 2/х по 6/х! получила 23 ванны. 

Исход: Самостоятельных болей нет, Лазэг отсутствует. 

П. Б. 30 лет, рабфаковеи, работал контролером железной дороги, переходил на 
ходу из вагона в вагон, часто простуживался. Месяца четыре тому назад появилась 
боль приступами в левой ноге от ягодицы до пятки, особенно при перемене по- 
годы. Лечился домашними средствами. Анамнез чистый. 

5+. рг. Болезненность по точкам, Лазэг слева. Рефлексы равномерны и нор- 
мальны, чувствительность и трофика нормальны. 

Диагноз: |5с1аз $1, греитайса заБасзка. 

Терапия: Местнье световые ванны через день (80°—90%; 30') (только), с 6/х1 по 
20/хи получил 18 сеансов. 

Исход: Самостоятельных болей нет, болеёненность при пальпации значителе но 
меньше, симптом Лазэга без перемен. 


1П. С. 41 лет, кладовшик, работает в сыром помешении. В анамнезе малярия 
8 лет тому назад. Жалобы: два с половиной месяца тому назад появились приступы 
болей тянущего характера по ходу левого седалишного нерва, боли все усиливаются, 
лечился растираниями, принимал аспирин. 

5+. рг. Болезненность при пальпации по ходу левого седалищного нерва, резкий 
Лазэг слева, незначительное похудание голени слева, Ахиллов рефлекс слева а|з., 
понижение тактильной и болевой чувствительности по наружной поверхности левой 
голени. 

Диагноз: 15с1аз $. треитаИса асица. 

Терапия: Только ггльванизация (катод вдоль передней поверхности бедра, гнод 
двумя пластинками вдоль задней поверхности бедра и голени, 40 ша—20’/. С 20лу 
по 25/у1 получил 35 сеансов. | 

Исход: самостоятельных болей нет, при пальпации болезненность у выхода 
нерва, Лазэг’ нерезкий, Ахиллов слева вызывается, чувствительность в пределах 
нормы. 

ТУ. П. 31 года, домашняя хогяйка. Жалобь: боли в обеих ногах от ягодиц до 
укр. В 1921 году болёла сыпньм тифом, когда уже начала поправляться, появились 
боли в ногах, около месяца боли бьли очень острь, лечилась мазями и согрева- 
ющими компрессами. С тех пор почти постоянные ноющие боли, обостряющигся при 
тяжелой работе и при перемене погоды. 

51. рг.: болезненность при пальпации по ходу обоих седалишных нервов, уме- 
ренный Лазэг с обеих сторон. Сухожильные рефлексы равномернье и слегка повь- 
шеннье. Подвижность позвоночника нормальна и безболезненна. Органы малого 
таза нормальнь. Моча в пределах нормь’. | 

Диагноз: 1зс аз ЕПа{егаИ$ р. 1урЬ. ехапВегла. 

Терапия: Только ионофорез К] (— на поясницу, -| на обе голени, ток посте- 
пенно доведен до 50`та. — 25!/. С 16/у по 7/уи—24 сеанса. 

Исход: Самостоятельных болей нет, пальпация не болезненна, намек на симптом 
Лазэга с обеих сторон. 
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сыпной тиф в 1919 г. Условия жизни тяжелые, работает на дворе; часто прома- 
чивает ноги. 

$1. рг. Значительная боле ненность при пальпации по тракту левого седалищ- 
ного нерва, резкий Лазэг слева. Сухожильные рефлексы, чувствительность и трофика 
нормальны. 

Диагноз: [5сМаз т. греитаНса асща. 

Терапия: Теплые ванны (29°, 20'—30') сжедневно (только). 

С 2/х по 6/х! получила 23 ванны. 

Исход: Самостоятельных болей нет, Лазэг отсутствует. 

П. Б. 30 лет, рабфаковец, работал контролером железной дороги, переходил на 
ходу из вагона в вагон, часто простуживался. Месяца четыре тому назад появилась 
боль приступами в левой ноге от ягодицы до пятки, особенно при перемене по- 
годы. Лечился домашними средствами. Анамнез чистый. 

5+. рг. Болезненность по точкам, Лазэг слева. Рефлексы равномерны и нор- 
мальны, чувствительность и трофика нормальны. 

Диагноз: [5 1а$ $, греитайЙса забасза. 

Терапия: Местнь.е световые ванны через день (80"—907; 30!) (только), с б/х! по 
20/хи получил 18 сеансов. 

Исход: Самостоятельных болей нет, боле8ненность при пальпации значител по 
меньше, симптом Лазэга без перемен. 


1. С. 41 лет, кладовшик, работает в сыром помещении. В анамнезе малярия 
8 лет тому назад. Жалобы: два с половиной месяца тому назад появились приступы 
болей тянущего характера по ходу левого седалишного нерва, боли все усиливаются, 
лечился растираниями, принимал аспирин. 

5+. рг. Болезненность при пальпации по ходу левого седалищного нерва, резкий 
Лазэг слева, незначительное похудание голени слева, Ахиллов рефлекс слева а!$., 
понижение тактильной и болевой чувствительности по наружной поверхности левой 
голени. 

Диагноз: [5сМа$ зт. треитаИса асца. 

Терапия: Только ггльванизация (катод вдоль передней поверхности бедра, гнод 
двумя пластинками вдоль задней поверхности бедра и голени, 40 та—20’/. С 20лу 
по 25/у1 получил 35 сеансов. 

Исход: самостоятельных болей нет, при пальпации болезненность у выхода 
нерва, Лазэг нерезкий, Ахиллов слева вызывается, чувствительность в пределах 
нормы. 

ТУ. П. 31 года, домашняя хогяйка. Жалобь: боли в обеих ногах от ягодиц до 
укр. В 1921 году болела сыпным тифом, когда уже начала поправляться, появились 
боли в ногах, около месяца боли бьли очень острь, лечилась мазями и согрева- 
ющими компрессами. С тех пор почти постоянные ноющие боли, обостряющигся при 
тяжелой работе и при перемене погоды. 

5+. рг.: болезненность при пальпации по ходу обоих ссдалишных нервов, уме- 
ренный Лазэг с обеих сторон. Сухожильные рефлексы равномернье и слегка повь- 
шеннье. Подвижность позвоночника нормальна и безболезненна. Органы малого 
таза нормальнь’. Моча в пределах нормь’. 

Диагноз: ]5с1аз ЕПа{ега!$ р. 4урЬ. ехапНетаф. 

Терапия: Только ионофорез К] (— на поясницу, -- на обе голени, ток посте- 
пенно доведен до 50`та. — 25'/. С 16/и по 7/уи—24 сеанса. 

Исход: Самостоятельных болей нет, пальпация не болезненна, намек на симптом 
Лазэга с обеих сторон. 
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У Б. 23 года, фармацевт. Жалобь: три недели тому назад после простуды 
появились резкие боли приступами в области левого седалищного нерва слева, очень 
обостряющиеся при перемене погоды. Анамнез чистый. 

51. рг. Резкая болезненность при пальпации, резкий Лазэг слева, рефлексы и 
чуествительность нормальны. 

Диагноз: [зсМаз $т. греитайса асща. 

Терапия: Только исизфорез апЯруг. (техника кк в предшествующем случае). 
С 2/1 по 17/уи 20 сеансов. 

Исход: После четвертого сеанса боли значительно ослабли, после 15-го совер 
шенно исчегли. Пальпация не болезненна, симптома Лазэга нет. 

ИТ. П. 29 лет, безработный металлист. Жалобь: боли в пояснице и правой 
ноге, тянутся около года, обостряются при ходьбе и при перемене погоды. Начало 
габолевания больной связывает с простудой. Анамнез чистый. 

$1. ре. Лазэг справа, понижение Ахиллова рефлекса справа, чувствительность 
и трофика нормальны. 

Диагноз: |<с аз Чех4га треита са сЬгошса. 

Терапия: Ионотерапия Май. заЙсу|. и местные световые ванны через день. 
(Техника см. выше). С 17/х по 15/хи получил 29 ссансов ионотерапии и 24 сеанса 
местных световых ванн. 

Исход: При покое болей нет совершенно, при ходьбе в правой ноге иногда 
появляется легкая тупая боль. Боли при пальпации нет, симптома Лазэга нет 
Ахиллов рефлекс справа несколько слабее. 

ИИ. А. 33 лет, пожарный. Жалобь: боли в пояснице и левой ноге с 1918 года 
после фроита. Тупая боль беспрерывна, при работе и персмене погоды обостряется. 
Все время лечился салицилатами. В 1920 году был в Сакках. Около года боли были 
едва ошутимы, потом постепенно усилились. Ходит с трудом, работать не может 

$1. рг.г Расширенный поперечник сердца, глухие тоны, пульс 86. Хруст в ко 
ленных суставах. Моча нормальна. Значительна болезненность при пальпации у 
корешка и по тракту седалищного нерпа слева, резкий Лазэг, Ахилловы равно 
мерны. Чувствительность и трофика нормальны. 

Диагно:: |зсМаз т. треитаНса сргогиса. 

Терапия: Ионотерапия Мог. заЙсу|. и местные световые ванны (техника обыч- 
ная), с З/хи—26/л получил 19 сеансов ионотерапии и 17 сеансов местных световых 
ванн. 

Исход: самостоятельных болей нет, пальпация менее болезнениа, Лазэг гораздо 
менее вь ражен. 


И. К. 50 лет, зубной врач. Жалобы: Боли по ходу обоих седалищных нервэв, 
больше слева. Впервые боли появились лет 20 тому назад. С тех пор периодически 
бывали по 2—3—4 чеделг, иногда по несколько раз в год. Примерно с того же 
времени и лечилась от подагоь. В настоящее время боли тянутся уже второй месяц 

$+. рг.: Болезненность при пальпации по ходу обоих седалищных нервов, Лазэ 
с обеих сторон, коленные и Ахилловы живые и равномерные. Чувствительность 
нормальная. Позвоночник и органы малого таза нормальны. Анализ мочи: реакция 
кислая, удельньй вес 1024, следы индикана, в осадке незначительное количество 
кристаллов мочевой кислоть’. 

Диагно?: зсМаз Байегг\!5, роЧаога. 

Терапия: Теплые ванны (30°—20'—30') и ручной массаж. С 18// по 20/ул по- 
лучила 30 ванн и 30 массажей. Исход: самостоятельных болей нет, пальпация не 
болезненна, Лазэг только в виде намека. 
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[Х. И. 56 лет, домашняя хозяйка. Жалобы: боли приступами в пояснице и 
обеих ногах, больше слева. Появились боли года 3, ничем перед тем не болела, не 
студилась. 

5+. рг. Болезненность по точкам и вдоль нервов, Лазэг больше слева, Ахиллов 
слева ниже. Чувствительность и трофика нормальны. Позвоночник и органы малого 
таза нормальны, моча тоже в пределах нормы. 

Диагноз: 15сМаз Ьа{ега!$ сЬгоплса. 

Терапия: ионофорез К] (— на поясницу, -- на обе голени, 40 та — 25'). С З/и 
по 18/у получила 11 сеансов—улучшения никакого. Ионотерапия отменена, назна- 
чены теплье ванны (30°—20'—25') и ручной массаж. С 25/у по 4/уп получила 
23 теплые ванны и 21| массаж. 

Исход: самостоятельных болей нет, симптома Лазэга нет, Ахиллов равномерен. 

Д. К. 42 лет, кладовшик. Жалобы: боли приступами в правой ноге от ягодицы 
до подколенной впадины. Боли“Чоявились около шести месяцев тому назад, перед 
тем ничем не болел, работает в сыром помещении. Анамнез чистый. 

5+. рг. Симптом Лазэга справа, некоторое понижение Ахиллова рефлекса 
справа. В остальном все в норме. Моча нормальна. 

Диагноз: [3 Маз дех{га феитаЯса. 

Терапия. Гальванизация (катод вдоль передией поверхности бедра, анод вдоль 
задней — 40 та — 20) через день и теплые ванны (30°—20/) через день. С 22/х по 
9/хи получил 20 сеансов гальванизации и 16 сеансов ванн. 

Исход: самостоятельные боли только при сильной усталости, намек на симптом 
Лазэга справа, Ахиллов 54. дио. 

Не смотря на определенный успех в ряде случаев амбулаторной 
физиотерпии, мы полагали бы целесообразным настаивать на необ- 
ходимости предоставлять больным ишиасом стационарное леченье, 
а при полной невозможности проведения такового не ограничивать 
хотя бы так строго срока леченья и освобождать больных на все 
время леченья от всякой работы. 





Пе 1а рнузоегаре зузещтаНаие ашЬШатюе 
4е [Р1$сШа1о1е 
Раг ]е 4-г У. МИПАТИТХЕ (4е Мозсол). 
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рВуз1о-@6гареииадие еЁ зез Чуегзез аррИсаНопз зопЁ епсоге зи - 
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[Х. И. 56 лет, домашняя хозяйка. Жалобь: боли приступами в пояснице и 
обеих ногах, больше слева. Появились боли года 3, ничем перед тем не болела, не 
студилась. 

$4. рг. Болезненность по точкам и вдоль нервов, Лазэг больше слева, Ахиллов 
слева ниже. Чувствительность и трофика нормгльны. Позвоночник и органы малого 
таза нормальны, моча тоже в пределах нормы. 

Диагноз: [5<Маз 5ПахегаИз сБгошса. 

Терапия: ионофорез К] (— на поясницу, -- на обе голени, 40 та — 25'). С З/и 
по 18/\ получила 11 сеансов—улучшения никакого. Ионотерапия отменена, назна- 
чены теплые ванны (30`—20’—25') и ручной массаж. С 25/и по 4/уп получила 
23 теплые ванны и 21| массаж. 

Исход: самостоятельных болей нет, симптома Лазэга нет, Ахиллов равномерен. 

А. К. 42 лет, кладовшик. Жалобы: боли приступами в правой ноге от ягодицы 
до подколенной впадины. Боли’ 1оявились около шести месяцев тому пазад, перед 
тем ничем не болел, работает в сыром помещении. Анамнез чистый. 

5. рг. Симптом Лазэга справа, искоторое понижение Ахиллова рефлекса 
справа. В остальном все в норме. Моча нормальна. 

Диагноз: [3сМаз Чех4га греита{са. 

Терапия. Гальванизация (катод вдоль передыей поверхности бедра, анод вдоль 
задней — 40 та — 20') через день и теплые ваины (30°—20/) через день. С 22/х по 
9/хи получил 20 сеансов гальванизации и 16 сеаисов ванн. 

Исход: самостоятельные боли только при сгльной усталости, намек на симптом 
Лазэга справа, Ахиллов 54. ачо. 

Не смотря на определенный успех в ряде случаев амбулаторной 
физиотерпии, мы полагали бы целесообразным настаивать на необ- 
ходимости предоставлять больным ишиасом стационарное леченье, 
а при полной невозможности проведения такового не ограничивать 
хотя бы так строго срока леченья и освобождать больных на все 


время леченья от всякой работы. 





Ое а рпузос6гар!е зузещаНаие атЬшатюге 
4е 12715 Ша11е 
Раг 1е 4-г У. МПИТЯМЕ (4е Моссо-). 


Г’ицегёЁ роиг |ез тёфо4ез рВузачез Чапз [е тайетепё а отап@! 
сопзЧёгаетепи сез Чегшегз {етрз$ еп Кизуе, та! [а т@фо4е 4е [а 
рВуз1о-@Фёгареииаие её зез ФЧФуегзез аррИсаНоп$ зспЁ епсоге тзиЙ- 
заттеп( еиЧеёз е{ Гоп4ёез. 

|ащецг еззауе 4е гёзитег Чапз зоп агйсе |е 10а] 4ез ехрб- 
непсез рВуз1ю-Шфёгареийаиез зуз{ётаНацез е{ атБщатотез 4е ['15сМа]1е 
ргайзивез А Гтзави рЬуз1о-ШёгареиНаие её оНрорёФаце 4е [Еда А 
Мозсои еп 1923 (192 са$). 

1.5 гбзи[{а{$ оепи$ 5опё шеи а сеих Чи ЧтайетепЁ 4ез 
пегЁ5 сгашеп$ её 4ез пегЁ5 4ез ехнешиёз$ зирёмеигез, пбапто!$, $1 
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оп ргепЯ еп сопуёгаНоп дие |а ша]огиё 4ез саз ефаепЕ {тё5 апсеп$ 
е{ ац’оп ауаЙ из6 ргбайаетепё Беаисоир 4е шоуеп$ аш пе 4оп- 
пёгеп{ раз Че гёзи{а{з—оп реш аЧтеНте аие ]а \Ъ6гареиНаие ви 
Чип Боп еНа. 

Гащеиг аррПаиа ]ез шёфо4ез зшуашмез Чи НаЦетепё ха|уап!- 
зайоп, 1опорвогёзе (Маг. заЙсу|., апйруг., К].), соигапе а’Агзепуа| 
Ч!а6гиие, Башз Че апиёге |осаих, ргоецеиг, Башз обёпёгаих 
шаззаое, охутпазНаце, ес. — 150]16тепё оп иапе ЁРасоп сошЫшёе. 

П\уегзез шёфо4ез рБуз1о-Ш6гареийачиез ргодшзепё ип еНеё аН- 
Е6геп{ ЧёрепЧапе 4е Г6нооде 4е |а ша|а4е. С’езЁ ]а са№ашзаНоп 
её Г1опо фёгареийаие (Маг. заНс. её апбруг., 4апз |ез саз апаепз К}].) 
Чи! ргоЧшзепе ]е шеШеиг еНе{ роиг Г&Ноосле гитаНаие еп ‘изапй 
Фипе зеше шёфо4е +ап41$ дие Г1опоф6гареийаие еЁ 1ез Башз 4е 
шпуёге |осаих ЧоппепЁ зийойЁ 4е Бопз гёзиЦа{з Чапз |е \тайетеп{ 
сотЫтё. [ле Чтайетеп саомдае 4е [1зсмаоле сБех [е5 соиНеих 
рго4ий ип ехсеЙепё еНеё (Башз Феаи её 4е |апмегё) а1п151 дие 1Та 
сотЫпа!5оп 4е се {таЦйетеп{ ауес |е таззасе. 

[ез саз Фойоте таитайаие оссирепЁ ипе роз!юоп имепиёаше 
ег!ге сез 4еих отоцое Че та|аез. 

Га рЬуз1о-@6гареиначе атшБща1оше 4е 115сЫаз, Чоп Гащеиг 
а АА рай6 Чапз |е саз Ч6Ноосле фитаНаие, Чоппе 1ез шеШеигз 
гёзиНай5. 

ОпапЕ А 1а шёфо4е 4е 1а рБуз1о-ШФёгареинаие ргоргетеп{ Не 
уо1с1 чиеШе зопё |ез Чоппбез обБ+епиез раг Гашеиге: роцг ]е 1гайетеп: 
Че 1'15сЫМаз |е ша]а4е 4ой саг4ег |е №; |е тайетепё 4ой &те зиЁй- 
заттеп [опо; |а Чигбе Че сВадие з6апсе ппройе р№$ аие зоп 
пцепзН6; ГРицепзНё 4и таНетеп{ пе 4ой &5е аиоштегёёе дие ота4и- 
еЙететё; ГасиЦб отап415заще 4ез шаих аи А&Баё Чи фтайетеги 
п’и141ие еп ацсипе {асоп ГтпзиЁзапсе Че се дегшег. Га сот та1зоп 
‚ Че Чецх оп рачешгез шё#фоЧез Чи таЙйетеп рго4ий ип шеШеиг е{ 
ра$ ргошрф еЁе{. Оцаг а 1а шёфо4е 4е Геско-Шф6гареийаие 1ез 
ехрёНепсез 4е Гацеиг пе Юпё дие сопйгиег |ез Чоппёез Че Г6сое 
[гапса1е. 
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оп ргеп4 еп сопзёгаНоп дие |а таогёё 4ез саз ейаеп{ ё$ апуепз 
е1 аи’оп ауай изё ргва]аетепё Беаисоир 4е штоуепз аш пе 4оп- 
пёгепё раз 4е гёзи{а!$—оп решё айтеНте дие |а 1В6гареибаце Ви 
Ч’ип Боп еНа. 

[^ащеиг арр!зиа ]ез тёфо4ез зшуаг{ез Чи НаЙйетеп{ за|уап!- 
зайоп, 1опорБогёзе (Маф. заЙсу|., апНруг., К].). соигапё 4’Агзепуа| 
Ч!афёгиме, Башз 4е |ипиёге 1осаих, ргодебеиг, Батз оёпёгаих 
таззаре, хутпазНаие, е{с. — 1зо6тепё оп Фипе #асоп сотЫпёе. 

О!№егзез шёфо4ез рБуз!о-Ш6гареиНчие$ рго4и!зепЁ ип еНеё 4!- 
{6гепЕ Чёрепдап! 4е Генооде 4е |а та|ае. С’ез{ |а сауапзаНоп 
её 1опоёгареинаие (Майг. за|с. её апйруг., 4апз [ез саз апфепз К ].) 
Чи! ргофизепЕ |е теШеиг еНеё роиг ГёНо]озле гитаНаие еп ‘зап 
Чипе зеше шёфо4е +ап41$ дие [опо6гареийаие её |ез Баштз 4е 
итиуёге ]осаих Чоппеп{ зи {ош 4е Бопз$ гёзаНаз Чапз |е 1тайетеп+ 
сотЫтё. е Чтайетегё са]ойдие 4е [1зсмаюле сБех |ез хоиНеих 
ргодий ип ехсеЙепё еН#е (Баштз 4’еаи её 4е |ипиегё) ап$ дие ]а 
сотЫпа1зоп 4е се {тайетеп{ ауес |е таззасе. 

[ез саз Фойрте таитаНаце оссиреп{ ипе роз\1оп ицегтёФаше 
еп41ге сез Чеих отоире 4е та|а41ез. 

Га рКуз1о-Шфёгареинаие атЬБи|зоше Че 115сШаз, Чоп Гащеи 
а Ч&]А райё Чапз ]е саз Ч6Нооз1е фитаНаие, Чоппе |ез теШеигз 
гёзиНай5. 

ОцапЕ а 1а шёфо4е 4е 1а рБуз1о-ШФёгареиНаце ргоргетеп{ 4Ие 
уо1с1 чиее зопё 1ез 4оппёез оБ{епиез раг Гащ{еиг: роиг [е {гайетеп+ 
Че Г’1зсЫа$ |е та]аде Чо гагЧег |е |; ]е найетепе 4ой ёе зиЁ- 
заттег{ |опе; |а Чигёе 4е срадие з6апсе Иипроме р$ ие зоп 
пепзцё; Гичепзнё Чи 4гайетеп{ пе 4ой &те аистеп&е дие ата4и- 
еЙетепт; Гасийё стап4155аще 4ез тацх аи 46Ъиаф 4и Чтацетег 
п’пЧ1аце еп аисипе {асоп Г пзизапсе 4е се Чегшег. Га сотЫпта15оп 
Че Чеих оп ра$еигез тёфо4ез Чи 1тайетепё ргодий ип теШеиг е{ 
р№а$ рготр1 е_е!. Опагй а |а тёфо4де 4е Г&есго-фёгареийаие 1ез 
ехрёйепсез 4е Гащецг пе юпЁ дие сопйгтег ]ез Чоппёез 4е Г6сое 
Кгапса15е. 





К вопросу о причинном лечении „генуинной“ 
эпилепсии. 


Профессор Н. Н. ТОЛОРКОВ. 


Терапия падучей болезни чрезвычайно богата способами лечения 
и крайне бедна лечебными успехами. Бромиды в различных комби- 
нациях самых бромистых препаратов; в различных сочетаниях этих 
последних с сердечными средствами,- опиатами, до героического ме- 
тода Флексига включительно. Бромистая терапия просто или на фоне 
бессольной диэты. Редкий эпилептик со стажем не испытал тоски по 
мясным блюдам там, где бытовые условия позволяли осуществить 
строгий молочно-растительный режим. Борные препараты и проч. и 
проч. Список лекарственных веществ против эпилепсии и репептов 
составил бы хорошую брошюру. Вершину эмпирических восхождений 
представляет кроталин, которому сравнительно недавно уделяли вни- 
мание специальные журналы всей мировой литературы. Упомянем еще 
рентгенизацию. против которой высказывается КоЬ, пс !); о впрыс- 
киваниях экстракта гипофиза, которые рекомендует АБоЧа| ?); о раз- 
ных видах протеинотерапии, о сывороточной терапии Не]Ч’а 3), на- 
правленной против нарушений деятельности желез внутренней сек- 
реции. 

Особое место занимает хирургическое лечение генуинной эпи- 
лепсии. На ряду с методами, имеющими в виду воздействия на моз- 
говую кору, за последнее время выдвинута операция экстирпации 
надпочечника. В основе этого метода лежит теория ЁЕ1зсЬега *), сог- 
ласно которой „готовность к судоргам“ у эпилептика сводится 
к деятельности коркового вещества надпочечников. Сущность пода- 
вляющаго большинства методов лечения эпилепсии составляет инток 
сикация. Здесь мы имеем дезинтоксикацию. 


Значительная часть методов, в особенности бромистая терапия 
и диэтический режим, всегда давали то больший, то меньший пал- 
лиативный успех. Этим объясняется упорство, с которым лечили, 
лечат и еще долго будут лечить эпилепсию бромидами, несмотря 
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на то, что радикального излечения они никогда не дают. Единствен. 
ный неоспоримый результат упорного и широкого бромизирования 
эпилептиков тот, что сам бром оказался скомпрометированным. 
За счет слабоумия, которое являегся законным исходом большин- 
ства случаев эпилепсси, создалось мнение, что бром дурно влияет на 
память. Г 

Исходя из взгляда, что у подавляющего большинства эпилепти- 
ков болезнь имеет в своей основе наследственный и, в сравнительно 
редких случаях, приобретенный люес, я приблизительно с 1914 года 
лечу эпилепсию, как сифилитическое заболевание. Само собой разу- 
меется, что я применяю специфическое лечение там, где у эпилеп- 
тика нахожу какие нибудь люетические стигматы. Но нужно сказать, 
что редкий эпилептик свободен от них. К брому прибегаю в исклю- 
чительно бурных случаях. Свой взгляд на люетическое происхож- 
дение эпилепсии я постараюсь обосновать в следующей работе на 
материале в 140 или несколько больше случаев. (Сейчас скажу 
только, что клиника эпилепсии не может удовлетвориться ни старым 
общеизвестным положением, что в числе эпилепсий существует люе- 
тическая разновидность, ни тем ‘/›-ом участия сифилиса в происхожде- 
нии эпилепсии, который намечается последними работами. Понимая 
эпилепсию как синдром, патологическую базу которого составляет 
раздражение клеток моторной зсны, я полагаю, что в подавляющем 
большинстве случаев это раздражение обусловливается люстическими 
процессами. В ничтожном меньшинстве можно допускать другие фак- 
торы: острые инфекции, травму, но это требует проверки. Не исклю- 
чена возможность, что такие факторы, по крайней мере в некоторых 
случаях, мобилизуют скрытую люетическую инфекцию и придают 
ей местный характер, необходимый для развития эпилепсии. Некото- 
рые клинические случаи делают законной эту мысль. Аналогичный 
взгляд высказывает проф. Цеге44е 5): „Очень возможно, что эпилеп- 
сия, рассматриваемая, как последствие острой иифекции, является 
на самом деле, может быть, во многих случаях выражением наслед- 
ственного сифилиса, латентного до тех пор, пока острая инфекция об- 
острит симптомы поражения и выявит, таким образом, его налич- 
ность“. 

На эту мысль наталкивает психиатрическая практика. Прежде- 
временное слабоумие, которое приходится считать проявлением на- 
следственного люеса (я убежденно держусь этого взгляда; ‘) есть 
целый ряд сторонников его в русской и европейской литературе), не 
редко выступает на сцену после сыпного тифа и прочих тяжелых 
заболеваний. 
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Аналогичные соотношения дает малярия, переходящая из латент- 
ного состояния в активное под влиянием острых заболеваний и 
многих других воздействий. 

Среди случаев эпилепсии, леченной антисифилитически, у меня были 
случаи неудачные и успешные. Я имею в виду, конечно, только тех 
больных, у которых лечение проводилось с большей или меньшей на- 
стойчивостью. 

Загромождать работу неудачными случаями я не буду, так как 
они ни в какой мере не компрометируют самой идеи. Из удачных 
я возьму только наиболее демонстративные. При этом отброшу слу- 
чаи, в которых люес установлен анамнезом и реакцией Вассерманна, 
‘поскольку успех специфической терапии не представляет ничего 
особенного при „сифилитической“ эпилепсии. 


Все приведенные здесь данные относятся к так называемой 
„генуинной“ эпилепсии. Эта же разновидность эпилепсии предста- 
влена и в приводимых ниже наблюдениях. Вполне признавая всю 
искусственность подразделения эпилепсии на симптоматическую и 
идиопатическую, я выбрал из своего материала только те случаи, 
которые бесспорно относятся к категории „генуинной“. Такой выбор 
обусловливается тем, что идея люеса наименее популярна именно 
при этой разновидности падучей. 


Наблюдение !-е С-р, 38 лет. Впервые обратилсл ко мне в 1912 году. Эпилеп- 
тические припадки каждый месяц. Обычная бромистая терапия не дала существен- 
ного улучшения. 

В начале 1914 года перенес тяжелый З+айиз ерЦерЧси$. Замечено неравенство 
зрачков. Проведен один курс ртутных впрыскиваний. Вскоре после курса один при- 
падок. В течение следующих дзух с половиной лет ни одного судорожного припака. 
2-го декабря 1916 года жалуется на боли в ногах. В последний раз видел больного 
летом 1919 года. Судя по тому, что он жил в одном городе и не обращался ко 
мне, нужно думать, что припадков не было. 


Наблюдзние 2-е М-в, 32 лет. (1 февраля 1922 г.) В 1914 году, на фронте полу- 
чил удар прикладом в лоб; был без сознания; три дня не видел. С 1914 года судо- 
рожные припадки с потерей сознания; ушибается; недержания мочи, прикусываний 
языка не было. Ежедневные головные боли; обносит голову. Ноющие боли в ногах 
(с 1914 г.) люес, шанкр вобще абсолютно отрицается. Припадки 1—2 в месяи. 

Левый зрачок чуто шире. Конфигурация обоих изменена. Коленные рефлексы 
повышены. Парез правого лицевого нерва. Резкая верхняя атаксия, 

Брат 36 лет. С 1912 года судорожные припадки с потерей сознания. Один раз 
сильно ушиб лицо, покусал язык; в другой раз разбил грудь. Головокружения, голов- 
ные боли. Приступны пистате ора!пизие лет 10 назад в течение пяти минут была 
полная слепота. Зрение постепенно возвращалось, начиная с нижних сегментов. 
К перемене погоды ломит в костях. Единственный ребенок умер 2-х дней. 


Левый зрачок шире; конфигурация, реакция—нормальны. Коленные рефлексы 
— норма. Шанкр отрицается. 
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Отец 66 лет: коленные рефлексы очень вялые (не вызываются}. Зрачки узкие 
конфигурация изменена, реакция-—норма. Стреляющие боли. Изредка недержание 
мочи. Неуверенная походка в темноте. Шанкр отрицается. У первой жены были 
частые головные боли; 2 апоплектоидных инсульта (скоро-преходящий гемипарез); 
еще до 1-го инсульта недержание мочи. 4 живых детей; 2-ое умерло, один вы- 
кидыш. 

С февраля 1922 года до средины февраля 1924 года сделано 4 курса ртутных 
уколов, 6 вливаний неосальварсана (общее количество препарата 3,0), кроме того 
принял 120 ртутных пилюль. После 10-ти первых уколов исчезли головокружения 
после 26-ти— исчезли головные боли и боли в ногах. На 78 день от начала лече- 
ния ночью встал; сразу повалился на край кровати и потерял сознание; судорог не 
было; обильное истечение слизи из носа; на другой день боль в затылке. Раньше 
припадки были всегдл судорожные. До сих пор (Ш 1924) нет припадков, головокру- 
жений, головных болей. Самочувствие хорошее, не смотря на очень тяжелые жиз- 
неннье условия. 

Наблюдение 3-е. М-н, студент, 20 л. (22 апреля 1922 г.) С августа 1921 г. 
эпилептические припадки; иногда несколько в неделю. В среднем 4 припадка 
в месяц. Несколько лет головокружение (иногда падал); объясняли малокровием 
К погод* ломит ноги; больше к ночи (был сутавной ревматизм). Левый зрачок чуть 
шире; конфигурация слегка изменена; реакция норма; левый коленный рефлекс резко 
повышенный; оба высокие; ясная верхняя атаксия; зубы кривые. Собственный люэс 
отрицается. Есть косвенные указания на лоэс у отца. С 2-го июня [922 года по 
ноябрь 1923 года сделано около 200 ртутных инъекций и 24 вливания неосальвар- 
сана (общее количество препарата около 8,5). Припадки были: 5 июня 1922 г 
(сильный); 25 июля— после сильного волнения; послеприпадочное состояние горагдо 
легче, чем раньше; 15 декабра—припадох более легкий, чем обычно. Послеприпа 
дочное состояние легче; 20 марта 1923 года, 21 и 24 апреля—по одному припадк 
(последний очень тяжелый), послеприпадочное состояние легче, чем раньше; 10 июня 
—4 „обморока“ (без судорог), после них разбитости, головной боли не было; 13 июня 
2 „обморока“. 

Припадки и „обмороки“ больной связывает со „страшной“ работой (спит час 
по 4), волнениями. Головокружений не бывает, головные боли редки, общее само 
чувствие лучше. 

Наблюдение 4-е. П-ий, 23 лет, студент (12 декабря—1922 г.) Пять лет эпилеп- 
тические припадки. Начались через два месяца после брюшного тифа. Бывали пери- 
оды, когда припадки повторялись раз в один—полтора месяца. Бывало— раз в неделю, 
Месяц назад было || припадков в сутки; трое суток бессознательное состояние. 
галлюцинации; был буйный. Много лечился бромом; бессольная диэта. Люес собствен- 
ный и наследственный отрицается. Реакция Вассерманна и Э{егп‘а в крови отрица- 
тельная. Реакция Васс. в цер-спинальной жидкости отрицательная; реакция Ноннэ-Ап. 
и Рап4у отриц; цитоз 2,02; давление резко повышено. 

Правый зрачок шире; конфигурация, реакция нормальнь. Коленные рефлексы 
повышены, правый сильнее. Зубы неправильной формы. 

Брат, 25 лет: левый зрачок шире. Левый коленный выше. Зубы неправильной 
формы, „собачий“ прикус. Почти у всех (7) братьев и сестер была золотуха. Один 
из умерших был недоносок; у одного был родимчик. | 

Мать, 59 лег „здорова“, болят ноги, больше к ночи. Правый зрачек уже, резко 
измененной конфигурация; реакция на свет едва заметна; левого вялая. Правый 
коленный выше. 
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еще до 1-го инсульта недержание мочи. 4 живых детей; 2-ое умерло, один вы: 
кидыш. 
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и Рап4у отриц; цитоз 2,02; давление резко повышено. 

Правый зрачок шире; конфигурация, реакция нормальны. Коленные рефлексы 
повышены, правый сильнее. Зубы неправильной формы. 
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С весны дэ конца дзкабря 1923 года сдзлано 4 курса ртутных впрыскиваний 
и [6 вливаний неосальварсана (общее количество препарата около 9,0). В конце 
мая в течение 5 дней поипадочное состояние. Раньше обычно около двух недель. 
На этот раз легче; без галлюцчнаций. В ночь на 25 сентября (после единственного 
вирыскивания молока) жар, „легкие“ подергивания в руке и ноге; слегка прикусил 
язык. В ночь на [10 января 1924 г. во сне один судорожный припадок. Утром про- 
снулся совершенно нормальным. Таких однократных припадков и таких длинных 
светлых промежутков не было с 1920 года; обычно ие больше двух с половиной 
месяцев. 

Общее состояние много лучше. Может дольше, чем прежде, читать. Бывает 
в собраниях, иногда выпивает. 

Исчезло периэдическое потение в правой руке, которое носило характер то 
продромального сииптома, то эквивалента. Исчезло периодическое тягостное чувство 
удаления предметов при внимательном вглядывании в них. Исчезли головные боли 
головокружения. Спокойный сон. 

Наблюдение 5-е. П-ва, фельдшерица, 47 лет. (28 августа 1923 года). На 14-ый 
день после последних родов —эпилептический припадок. Сначала были раз в один 
— полтора года, потом чаще. Последние 3 меряца по три в месяц. За несколько 
дней до припадка--голозокружение несколько раз в день. Искали глистов. Бром. 
Долго бессольная диэта. Пять детей. Л:оес отрицается. Реакция Вассерм. в крови 
— отрицательная. 

Правый зрачок шире, конфигурация изменена; реакция норма. Правый колен- 
ный пялый. Резкий Ромберг. Ясная верхняя атаксия слева. С 31 августа по 13 октяб- 
ря—30 ртутных уколов и 4 вливания „914“ (После третьего вливания общая реакция) 
5-го сентября, на другой день после первого вливания очень тяжелый, судорожный 
припадок. С тех пор (до 19 нября) ни одного судорэжного припадка. Вместо них 
разв 7—8 дне: моментное затемнение сознания. Дважды перед затемнением соз- 
нанил были легкие тонические судороги в руках. Общее сзмочувствие лучше; боль- 
ная крепче, бодрее; лучше намять. Улучшение стала замечать после второго вли- 
вания. Боли в затылке нет. 

Наблюдение 6-е. С-в, 6 лет (15 февраля. 1922 г.) В два года дифтерит. Через 
месяц „подергивания“. Полтора го;а эпилептические припадки, через два дня. 
Пэследние месяцы-—каждый день по нескольку. Бестиарный вид, без речи. Иссле- 
дование невозможно. Мать 39 лет: левый зрачек шире; реакция, конфигурация— 
норма. Левый коленный вял; правый Ахилов—вяловат. Реакц, Васс. в крови и цер- 
спин. жидкости— отрицат. Реакц. на белк. вещества отрицательно, цитоз меньше [. 

В мае—ионе 40 ртутных втираний. Во время курса припадки стали реже. 
С августа д> декабря не было ни одного. В декабре возобновились. С февраля до 
мая ни одного. В мае возобновились: реже, без судорог—ре{4 та]. В июне ребенок 
осмотрзи: лучше ходит; живее; раньше был совершенно безразличен, теперь не 
отстает от матери; когда мать берет на руки, лижет лицо (целоваться не умеет). С конца 
июня судорожные припадки. Вторэй курс втираний. Кончен в начале августа. 
Почти сразу прекратились судорожные припадки. Их нет д> сих пор (19 октября 
1924 г.) Каждый день бывает „стягивание“ головы вперед, закатывает гла:а; момен- 
тнэ? затемнение сознания. Реагирует на приход чужих людзй, чего раньше не было. 
Более осмьсленньй взгляд. 


Приведенный материал ставит ряд вопросов. Насколько показа- 
телен лечебный эффект в наших случаях? 
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Он не вызовет больших сомнений в случаях 1, 2 и 3-м, так как 
здесь, главным образом, в первых двух, срок благоприятного воз- 
действия определяется тремя-пятью годами для первого и 22-мя ме- 
сяцами для второго. 

Третий случай дал шесть месяцев совершенно свободных от при- 
падков. Дальше припадки дважды появились через 3—5 месяцев; 
в общем с начала лечения, в течение полуторых лет было 6 судо- 
рожных припадков и в два срока б „обмороков“ (рей та!) между 
тем, как до лечения у больного установилась правильная периодич- 
ность, дававшая в среднем четыре припадка в месяц. Во 2 и 3-м слу- 
чаях, кроме того, исчезли головные боли, боли в ногах; установи- 
лось хорошее самочувствие, несмотря на очень тяжелые жизненные 
условия, соединенные в 3-м случае с необыкновенно напряженной 
работой, бессонными ночами и проч. 

У 2-го больного вместе с судорожными припадками совершенно 
исчезли рей та]. 

Два следующее случая (4 и 5-й) имеют крупный недостаток— 
краткость наблюдения. Я не привел бы их, если б они не были 
типичными; это два случая из многих. Там, где применяется специ- 
фическое лечение эпилепсии, припадки иногда исчезают совсем, 
чаще делаются более редкими, или более легкими, или то и другое 
вместе. Нередкое явление, что исчезают дневные припадки и оста- 
ются только ночные; что судорожные припадки заменяются в экви- 
валентном или меньшем количестве припадками рей та]; обычное 
явление, что послеприпадочное состояние приобретает более легкий 
характер. 

Заслуживает выделения наблюдение 6-ое. Самыми неблагодар- 
ными в смысле терапии (все виды ее) считаются случаи с психиче- 
ским дефектом, которые являются обыкновенно и запущенными. 
Наш больной дал несомненное улучшение в смысле припадочных 
явлений. Приходится, пожалуй, признать некоторую степень улуч- 
шения и в смысле психическом. 

Второй вопрос—в какой степени обосновано в моих случаях рас- 
познавание сифилиса? 

Как было сказано выше, я отбросил случаи, где люес устанавли- 
вается на основании шаблонных данных: анамнеза и положительного 
Вассерм. В приведенных здесь наблюдениях, кроме случая б-го (не 
удалось исследовать) имеются нервные органические симптомы, ха- 
рактерные для нейро-люеса. В некоторых из них нейро-люес уста- 
новлен у родителей. В случае 6-м у матери— органические симптомы: 
исследование крови и цер.-спинальной жидкости дало отрицательные 
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результаты. Распознавание люеса подкрепляется во всех наших слу- 
чаях положительным эффектом специфического лечения. 

Наблюдения 2, 4 и 6-ое выдвигают модную в настоящий момент 
идею латентного люеса. 

В первом случае (наблюдение 2-ое) припадки появились вскоре 
после удара прикладом в лоб. При поверхностном отношении к слу- 
чаю он должен трактоваться, как ‘травматическая эпилепсия. Иссле- 
дование брата, тоже страдающего эпилепсией, и отца ({аБезас!р1ептз) 
установило семейный люес. А успех специфического лечения доку- 
ментировал диагноз люетической эпилепсии. Здесь можно говорить 
о латентном люесе, который был мобилизован и которому была 
дана местная эпилептогенная роль, благодаря травме черепа. 

Случай этот показывает, с какой осторожностью нужно ставить 
диагноз травматической эпилепсии, который диктует или оператив- 
ное вмешательство или пассивное отношение. 

В 4 и 6-м случаях роль мобилизатора можно приписать острым 
инфекциям (брюшному тифу и дифтериту). На мой взгляд термин 
„латентный“ по отношению к люесу должен употребляться с боль- 
шей осторожностью, чем это делается. Во многих случаях люес 
считается латентным только потому, что не принимается всех мер 
к его обнаружению. В большинстве таких случаев всестороннее 
невропатологическое исследование бывает достаточным для перевода 
„латентного“ люеса в явный. 

Возвращаясь к вопросу о терапии у моих больных, должен ска- 
зать, что по крайней мере половина из них проделала и бромистое и 
диэтетическое (бессольный режим) лечении, которые остались без- 
результатными. 

За первые 16 лет лечения эпилептиков общепринятым способом, 
я существенной пользы от этого лечения не видал. 

Последние годы, когда я перешел к антилюетическому лечению 
эпилепсии, дали мне много терапевтических радостей. 

Специфическая терапия падучей не представляет ничего нового. 
В любом трактате об эпилепсии, в любом руководстве говорится 
о необходимости специфического лечения люетической эпилепсии. 
К сожалению на практике сифилитическая природа падучей устана- 
вливается только там, где люес бьет в глаза. Проф. [еге44е опи- 
сывает случай, где специфическое („914“) лечение дало хороший 
результат. Отец этого эпилептика умер от прогрессивного паралича. 
Даже это обстоятельство не натолкнуло врачей на мысль о лечении 
данного эпилептика, как сифилитика, пока не взялся за дело. 


ГегеА4е. 
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установило семейный люес. А успех специфического лечения доку- 
ментировал диагноз люетической эпилепсии. Здесь можно говорить 
о латентном люесе, который был мобилизован и которому была 
дана местная эпилептогенная роль, благодаря травме черепа. 

Случай этот показывает, с какой осторожностью нужно ставить 
диагноз травматической эпилепсии, который диктует или оператив- 
ное вмешательство или пассивное отношение. 

В 4 и 6-м случаях роль мобилизатора можно приписать острым 
инфекциям (брюшному тифу и дифтериту). На мой взгляд термин 
„латентный“ по отношению к люесу должен употребляться с боль- 
шей осторожностью, чем это делается. Во многих случаях люес 
считается латентным только потому, что не принимается всех мер 
к его обнаружению. В большинстве таких случаев всестороннее 
невропатологическое исследование бывает достаточным для перевода 
„латентного“ люеса в явный. 

Возвращаясь к вопросу о терапии у моих больных, должен ска- 
зать, что по крайней мере половина из них проделала и бромистое и 
диэтетическое (бессольный режим) лечении, которые остались без- 
результатными. 

За первые 16 лет лечения эпилептиков общепринятым способом, 
я существенной пользы от этого лечения не видал. 

Последние годы, когда я перешел к антилюетическому лечению 
эпилепсии, дали мне много терапевтических радостей. 

Специфическая терапия падучей не представляет ничего нового. 
В любом трактате об эпилепсии, в любом руководстве говорится 
о необходимости специфического лечения люетической эпилепсии. 
К сожалению на практике сифилитическая природа падучей устана- 
вливается только там, где люес бьет в глаза. Проф. [еге44е опи- 
сывает случай, где специфическое („914“) лечение дало хороший 
результат. Отец этого эпилептика умер от прогрессивного паралича. 
Даже это обстоятельство не натолкнуло врачей на мысль о лечении 
данного эпилептика, как сифилитика, пока не взялся за дело 
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Специфическое лечение приносит разочарование только в запу- 
щенных случаях. К нему нужно обращаться в самом начале болезни. 
Только там, где можно с уверенностью отнести эпилепсию на счет 
какого-нибудь другого фактора; только там, где, кроме того, можно 
исключить люес, законно обходиться без специфического лечения. 
Во всех ясных в смысле наличности люеса и во всех сомнительных 
случаях, с него нужно начинать. 
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Раг [е Рго{. №. ТОРОВКОЕЕ (4 кок). 


Рапз ]а шафогё Чопитагие Чез саз ’6р|ЙерЯе а рошг омоше |а 
|155— огЧтапетепЕ |чез Б6гёЧИане. Сене оришоп уа &ме 96- 
шоп(тбе а Га1Ае 4е 160 саз оБзегубз. 

Рапз ]а штогИё 4ез саз 1а ша[аФе ргомепе 4’и!есНоп$ а1оиез 
оц ЧаНесНопз$ {таитайдиез се дит ехое сереп4ап чп сопыб]е 
штибеих. 

Тоще 1$ оп реиЁ атейтге аче сез асеп{$ пе юпЁ дие шо Изег 
ипе пЁесНоп Шейаие сасЬёе а 1адие!е И$ Чоппепф ип сагасёёге 
]оса| 6рЙерозёпе. Оез обзегуайоптз потЬгеизез оп её {аЦез раг 
Рашеиг. [’ащеиг [а155е А раг 1е5 саз тапаибз, саг Габзепсе 4е 
ГеНе{ 4е 1а 1Р6гареийдие зрёсйЙдие пе сотргошеё пиШетере [146е 
е]е-тёте. 

Ре шёше опЕЁ 6 ехс№з |е$ саз ой |а шез а 616 сопае 
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„зУрЫННаие“ пе ргёземе еп 4е гетагаиаЫе. | 
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ехрозе зе гарроцеп{ а Гёр|Йеряе Аце „обпите“ аш Гази’А ргёзеп 
а 616 цайёе соште еззепйеЦетег{ 41Н6гее 4е ]1а Ююгте зутр\о- 
шаНаче. 
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Папз [а та]ог{ё Чоштап{е 4ез саз Г6рИере а рош’ онйрте |а 
]4&5— ог 1патетепЕ лез Бёгё4Иаше. Семе орийоп уа &ме 4в- 
топтёе А [Га14е 4е 160 саз оБзегуб$. 

Рапз |а пупог!ё 4ез саз |а та]аФе ргомепё 4’тесНоп$ а1хиез 
оц 4’аНесНоп$ Чтаитайдчиез се аш ехбе сереп4апё ип сопибе 
пипиНеих. 

'Тощею!5$ оп рец а4тейге дие сез арепё5 пе {сп аиче шо Шзег 
упе шЁесНоп ейаие сасрёе А ]адчейе 1$ Чоппеп+ ип сагасёёге 
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Рапз Чеих саз п’а 616 етроуё аче |е УЁ агрепё. Чапз 10$ |е$ 
аитез—-|е УИ агоепЁ её |а пбоза|уагзапе. Оп 4ез та|а4ез п’а раз еи 
4’ассёз сопуи$И$ реп4апЕ {015 её с4 ап$, ип ашс —репдап 22 то!$. 
Оп 4:с1яете та|а4е пе Ч4оппс ч\’ип ассё$ Фигапё ип ап её деп; 
зап$ гаЦетепЕ Й аигаЙ еп ал тойз5 70 аНадиез 4игапЁ сеце рёпо4е. 
Пеих та|а4ез опё её оБзегубз репЧап ипе Чигёе 4$ соице, 
пбаптс!15 1$ зопё сй6$ сотте {ур1аце$ роишг |а р|ирагЁ Чез саз 4е 
ЦаЦетепе зрбсШаце. НаБИиеЙетепе ]е5 ассёз Чемеппеп{ {ап1бё р]из 
гагез, Тап0Ё Ыеп той1$ отауез, ои Гип её Гаште 5’таЦ{апётети. 
Рафо1з |ез аЧадиез Че |юигз 41зрага15зепЁ её тезеп{ зешетепи |ез 
аНациез пос\игпез ош еп еШез п р]асе аи рей та Ч1зра- 
га1з5еп& ом Чеу.еппепЁ р|и$ гагез |ез уегИсез, |ез таих 4е 1е, |ез 
шаих 4е {атЬез ес. [е ужмеёте таа4е—ии хагсоп Че 6 апб а 4е$ 
ассёз рмзецг$ {01$ раг |омг; пиБёсИИё ргоюп4е, арраче. Пеих 
сигез Че У! агоепЁ опЁ ргодиЙ мп 2Неё шаБЁаЫе зак |ез ассёз е1 
рецё @те ац$$1 иг Раф рзусЫаче. 

Рапз ип саз оп рец сопбайег [ГбрЙеряе Не „гаитайзие“. 
(е$ ассёз соттепсёгепе а |а зийе Фип соир Че сгоззе 4е мзЙ 
геси еп решт ЁБспб та!$ ипе епаие сопзфайа [Г6рЦерые сфер [е 
феге её ]с фаБез шсруепз$ сре2 |е рёге аш ай 4’ип асе {тё$ ауапсё. 

Рапз ип аишёе саз |е$ ассёз соттепсёгепй аргё$ {е {урЬиз аБдо- 
пипа|!, Чап$ ип {тс15ете-артёз |а ЧрЫсие. 

Пап$ {01$ сез саз сп рей райег 4ипе шез |а*етце то Изёе 
раг 1е5 45 адепт. Ма15$ П Ёацё сопз{аег дие \тёз зоцуеп Й заНИ 
Фипе земеизе епчиёе пецгорафоо1чие рочг аце 1а шез |а{ете 
Чем1еппе 10щё А ай пооше. 

Ге гацетеп{ зрёсЙчие пе гбиззЙ раз Чапз |ез саз шуе{егё$; оп 
егай Ыеп 4е $’у аррИзчег 45$ |е соттепсетепё 4е ]а та|афе. 
С’е5Ё зещетеп{ Чапз |ез саз ой Гомете 4е |’6рПерзе рец! &е 
схрйдиве аибстепЁ её 4апз ]е5дие]5, еп оште, [а |шез реш ёме 
Ппипбе—ди’оп а |е 4ой 4е зе раззег 4и Чтайетепе зрёйаче. 
Аи соштгаше. 4ап$ 1юи$ |е$ саз ой |а ргбзепсе 4е 1а |иез е5{ еу1Чете, 
сё Чапз 101$ [ез саз Чощеих—|е Чтайетепё зрёсШчие з’тпрозе 
‘ттёЧа{етети. 





Опыт иодо-ионотерапии паралича лицевого 
нерва 


Ордин. С. И. УАРОВА. 


Из неврологического отделения Государственного Института Фигиатрии и Ортопедии 
(завед. проф. В. К. Хорошко). 


Благотворное действие электрического тока при периферических 
параличах, проверенное многими исследователями, как клинически, 
так и экспериментально на животных, может быть признано неоспо- 
римым. Нет такого единогласия в применяемых методах. Наиболее 
излюбленным из них является электризация по точкам, применяемая 
невропатологами при лечении периферических параличей, часто даже 
без комбинации с другими методами электризации. Признавая суще- 
ственное значение такого вида электрической гимнастики, мы должны 
отметить, что при этом методе в значительно меньшей степени 
совершаются физико-химические изменения, имеющиеся при стабиль- 
ной гальванизации, и обусловливающие чрезвычайное значение ста- 
бильной гальванизации в терапии. Кроме того, электризапия по 
точкам особенно фарадическим током может способствовать образо- 
ванию контрактуры в случаях с полной реакцией перерождения. 
Поэтому мы считали более целесообразным применить стабильную 
гальванизапию без перерывов. В настоящее время помимо обычной 
гальванизациии в электротерапии широко применяется ионо-терапия, 
т. е. введение лекарственных веществ током через неповрежденную 
кожу. Нередко электротерапевты получают успех от ионизации там, 
где не могли добиться эффекта путем обычной гальванизании. 
В частности, ионизация при параличе лицевого нерва © иодистым 
калием была применена Бургиньоном в опубликованном им сообще- 
нии в 23 году. Ему удалось достигнуть прекрасных результатов 
в смысле излечения тяжелых случаев и сокрашения продолжитель- 
ности лечения. Исходя из его опыта и успеха применения ионотера- 
пии вообще, мы решили также применить не простую гальванизацию, 
а ионизацию при лечении параличей лицевого нерва. 
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кожу. Нередко электротерапевты получают успех от ионизации там, 
где не могли лобиться эффекта путем обычной гальванизации. 
В частности, ионизация при параличе лицевого нерва © иодистым 
калием была применена Бургиньоном в опубликованном им сообще- 
нии в 23 году. Ему удалось достигнуть прекрасных результатов 
в смысле излечения Тяжелых случаев и сокрашения продолжитель- 
ности лечения. Исходя из его опыта и успеха применения ионотера- 
пии вообще, мы решили также применить не простую гальванизацию, 
а ионизацию при лечении параличей лицевого нерва. 
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При этом мы пользовались ионами иода, базируясь, во-первых, 
на успешном применении его Бургиньоном и, во-вторых, потому, 
что они обладают более рассасывающим действием, чем все другие 
ионы. Что касается дозировки тока, то она была не совсем обыч- 
ной. Правильная дозировка тока является существенно важной 
частью терапии, так как действие тока при правильно выбранных и 
расположенных электродах зависит от примененной силы тока и дли- 
тельности сеанса. До последнего времени невропатологи, применяя 
при лечении паралича лицевого нерва гальванизацию, пользовались 
токами в несколько миллиампер в течение нескольких минут. 
(Муратов, Пьер Мари). Оппенгейм в последнем издании 
своего учебника нервных заболеваний рекомендует применять ста- 
бильную гальванизацию током в 1—2 миллиампера 2—3 минуты. 
Между ‘тем, опыт показал, что особенно хороший эффект при элек- 
тро-терапии получается при токах высокой интенсивности и большой 
длительности. Поэтому электротерапевты уже давно пользуются 
при лечении заболеваний нервной системы токами большой интен- 
сивности и длительности. Хирц, напр., применял при перифериче- 
ских параличах силу тока до 300 миллиампер, длительностью в 45—60 
минут. Бергонье при невралгии тройничного нерва пользовался 
током до 50—80 м. а. длительностью в 40—60 минут. Франкен- 
хаузер при ишиасе пользовался током до 250 м. а. При лечении 
паралича лицевого нерва в настоящее время целый ряд видных 
электротерапевтов рекомендуют применять силу тока в 20—30 м.а. 
при сеансе в 20—30 минут. (Коварчик, Борутау, Манн, 
Тоби-Кон, Делерм, Лякерьер). Принимая во внимание опыт 
выдающихся электротерапевтов, а также то, что количество введен- 
ного медикамента пропорционально силе тока и времени его при- 
менения, мы пользовались токами большей силы и длительности, 
чем это обычно было принято невропатологами. Должны подчерк- 
нуть тот факт, что, хотя употребляемая нами плотность тока часто 
та же, что при применении другими авторами тока малой силы 
(при эглектроде значительно меньшей величины, чем у нас), но коли- 
чество введенного электричества при нашем методе значительно 
больше, ч?0 имеет важное значение в терапии. | 

Применяемая нами техника была следующая. Употреблялся непре- 
рывный гальванический ток. На парезированную половину лица 
накладывался „трифациальный“ электрод Бергонье (металлическая 
пластинка в виде полумаски с 3-мя продолжениями, предназначен- 
ными покрывать одну половину лица, за исключением глаза и рта). 
Подушечка для этого электрода смачивалась 2-процпентным раство- 
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ром иодистого калия. В ушной проход вкладывалась ватка, смочен- 
ная тем же раствором, благодаря чему ток мог проникать внутрь 
черепа через сосуды, нервы и мягкие части уха в Фаллопиев канал, 
через который проходит лицевой нерв. Этот электрод соединялся 
с катодом, индифферентный электрод величиной в 250 кв. сант- 
соединялся с анодом и накладывался на предплечие противополож- 
ной стороны. При таком распределении электродов имеются как 
будто наилучшие условия проникновения тока во все разветвления 
и ствол лицевого нерва. Сила тока в 20—35 м. а. (в зависимости 
от выносливости пациента). Длительность сеанса 25 мин. Лечение 
применялось ежедневно в свежих случаях, через день в хронических. 
Перерыв в лечении на 2 недели производился обычно через 25—30 
сеансов. Лечение начиналось по возможности с первых же дней 
заболевания. 

Всего под нашим наблюдением было около 70 человек больных 
с параличем лицевого нерва. Отметим кстати, что наблюдения док- 
тора Коротнева и Шабберта о том, что борода предохраняет 
от развития паралича лицевого нерва, вполне подтверждаются на 
нашем большом материале. Из 70 больных всего у одного была 
борода. Из наших 70 больных мы выбрали для лечения вышеука- 
занным методом параличи одинакового течения, а именно: так наз. 
ревматические и после инфекционные, а также очень небольшое 
число случаев после операции по поводу паралича лицевого нерва, 
всего 21 случай. Чтобы выяснить результаты лечения мы подразде- 
ляем наши наблюдения на 3 группы и рассмотрим эффект терапии 
отдельно для каждой из них. К первой группе мы относим свежие 
случаи, в которых терапия была применена в первые же дни и 
недели после начала заболевания. Во вторую группу включены слу- 
чаи с началом лечения спустя месяцы и годы после развития пара- 
лича, и в третью —больные, леченные после операции, произведен- 
ной по поводу неизлечимого консервативным путем паралича лице- 
вого нерва. 

Остановимся сначала на первой группе. Всего свежих случаев 
было 16. Мз них ревматических 8, послеинфекционных 6, после 
негнойного катарра среднего уха—2. Рассмотрим подробно отдельно 
случаи с полной реакцией перерождения, с частичной реакцией пере- 
рождения и нормальной реакцией. Полную реакцию перерождения 
от частичной мы отличаем по отсутствию возбудимости на фаради- 
ческий ток. 

В группе с полной реакцией перерождения у нас было 5 сле- 
лдующих наблюдений. 
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[. Я. О. 39 лет. Эгиолэгия-малярия. Полный паралич лицевого нерва. Начало 
лечения чгрез месяц после развития паралича. Лечилась 2'/, месяца. Сделано 
54 сеанса. Появление произвольных движений через б недель лечения, через 2 ме- 
сяца значительное восстановление движений, переход в ряде мышц полной реакции 
перерождения в частичную через 2 месяца. 

П. П. Н. 35 лет. Полный паралич правого лицевого нерва ревматического 
происхождения. Реская асимметрия. Начало лечения через 2 недели. Лечилась 9 ме- 
сяцев. 115 сеансов ионизации. Появление активных движений через 2 недели ле- 
чения. Значительные восстановления через 4 месяца лечения, к этому сроку возбу- 
димость мышц значительно живее. Через 9 месяцев лечения слабо выраженный 
парез. 

Ш. К. А. 21 года. Этиология—инфлюсенца. Полный паралич левого лицевого 
перва. Начало лечения через 3 недели. Лечился 3 месяга. Проделал 43 сеанса. По- 
явление произвольньх движений через б недель лечения, слабо выраженный парез 
через 3 месяца и переход к этому сроку полной регкции перерождения в частич- 
ную. Осложнение— развитие очень слабо выраженной контрактуры. 

ГИУ. 3. /. 49 лет. Полный паралич левого лицевого нерва ревматического про- 
исхождения. Начало лечения через 3 редели. Лечилась 3 месяца. 64 сеанса иони- 
зации, Появление произвольных движений через 6 недель, значительное восстанов- 
ление через 3 месяца. Переход к этому сроку полной реакции перерождения 
в частичную. 

У. С. Н. 25 лет. Полный паралич правого лицевого пера ревматичсского 
происхождения, полная реакция перерожлегия. Начало лечения через 4 недели. 
Лечилась около З месяцев, сделано 40 сеагсов иони:ации. Начало восстановления 
движений через 2 недели лечения, черсз 3 месяца легкий парез. Переход к этому 
сроку полной реакции перерождения в частичную. 


Нужно подчеркнуть, что во всех наших случаях без исключения 
активные движения появляются на первой же неделе лечения через 
1-11/,-2 месяца от начала заболевания ичто черз 2-3 месяца лечения 
отмечается значительное востановление движения. К этому же сроку 
обычно полная реакция перерождения сменяется частичной. Так как 
часто начало востановления движений происходит при полной ре- 
акции перерождения позднее 2-3 месяцев, иногда даже только через 
10-12 месяцев заболевания и может вовсе не наступить, то эффект 
лечения с ранним вачалом активных движений и быстрым восста- 
новлением в первые месяца нужно считать благоприятным и суше- 
ственно важным достижением в терапии паралича лицевого нерва. 

Рассмотрим теперь наблюдения с частичнсй реакцией пере- 
рождения, их было 5-3 ревматических и 2 послеинфекционных. 

Г. Н. М. 32 лет. Полный паралич правого лицевого нерва ревматического про- 
исхождения. Начало лечения через 5 дней. Через неделю ионизации появление 
произвольньх движений. Через 3 недели почти полное восстановление. Выздоров- 
ление через 2 месяца. 

П. Е. К. 24 лет. Полный паралич правого лицевого нерва после инфекцион- 


ного происхождения. Начало лечения через | неделю. Через 2 недели лечения зна- 
чительное восстановление движений, через 2 месяпа—вь: здоровление. 


Опыт иодо-ионотерапии паралича лицевого нерва 977 





ПИ. К. М. 54 лет. Полный паралич правого лицевого нерва после инфекцион- 
ного происхождения. Через 1 неделю лечения значительное восстановление движе- 
ний. Через 3 месяца выздоровление, 

ГУ. К. В. 30 лет. Полный паралич левого лицевого нерва ревматического про- 
исхождения. Начало лечения через 11/, недели. Через 3 недели значительное вос- 
становление движений. Через 2 месяца лечения выздоровление. 

И. К. Я. 48 лет. Парез левого лицевого нерва ревматического происхождения. 
Начало лечения через 4 дня. Через 2’/, недели значительное восстановление дви- 
жений. Через 5 недель полное выздоровление. 


В этой группе появление произвольных сокращений происходит 
на первой же неделе лечения, давая на второй неделе значительное 
восстановление движений. Полное восстановление и исчезновение 
частичной реакции перерождения наблюдается через 11/5-2-3 месяца 
лечения (11/.-3, месяца от момента заболевания). Мы, таким обра- 
зом, наблюдаем при лечении параличей лицевого нерва с частичной 
реакцией перерождения быстрое наступление активных движений 
при приблизительно обычном сроке выздоровления. Затяжных тече- 
ний до полугода, возможность которых отмечалась некоторыми авто- 
рами, у нас не отмечалось. 

На группе без реакции перерождения из 6 человек я останов- 
люсь только в общих чертах. Все эти больные поправлялись в обыч- 
ные сроки (около 3 недель), при этом сразу после начала электри- 
зации наступало быстрое улучшение, резко наростающее в пер- 
вую же неделю. 

Подводя итоги своим наблюдениям в лечении ионизацией с иоди- 
стым калием паралича лицевого нерва в свежих случаях. 
следует отметить ускорение начала восстановления 
Возможно, что рано примененная электротерапия может сократить 
число неизлечимых или не вполне выздоравливающих больных с па- 
раличем лицевого нерва. 

Ионизация с иодистым калием паралича лицевого нерва спустя 
много времени от начала заболевания дала далеко не столь благо- 
приятные результаты. Наблюдений было 3. 


1. В. Н. 16 лет. Паралич правого лицевого нерва. Начало лечения через 6 ме- 
сяцев от момента заболевания. Полный паралич лицевого нерва. Полная реакция 
перерождения. Через 4 месяца лечения (44 сеанса) значительное, но неполное вос- 
становление движений. Развитие контрактуры, непроизвольных подергиваний. 
Электровозбудимость почти без перемен. х 


П. Е. С. 471 лет. Полный паралич правого лицевого нерва. Полная реакция 
перерождения. Начало лечения через 5 месяцев. Через неделю лечения начало вос- 
становления. Лечился 2 месяца (37 сеансов). Восстановление движений в слабой 
степени. Полная реакция перерождения (через 7 месяцев после заболевания). Из-за 
отъезда в провинцию лечение прекрашено. 


Россолимо. 62 
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Ш. К. М. 54 лет. Полный паралич правого лицевого нерва после инфекцион- 
ного происхождения. Через 1 неделю лечения значительное восстановление движе- 
ний. Через 3 месяца выздоровление. 

ГИ. К. В. 30 лет. Полный паралич левого лицевого нерва ревматического про- 
исхождения. Начало лечения через 1'/, недели. Через 3 кедели значительное вос- 
становление движений. Через 2 месяца лечения выздоровленис. 

У. К. Я. 48 лет. Парез левого лицевого нерва ревматического происхождения. 
Начало лечения через 4 дия. Через 2’/, недели значительное восстановление дви- 
жений. Через 5 недель полное выздоровление. 


В этой группе появление произвольных сокращений происходит 
на первой же неделе лечения, давая на второй неделе значительное 
восстановление движений. Полное восстановление и исчезновение 
частичной реакции перерождения наблюдается через 11/.-2-3 месяца 
лечения (11/,-3, месяца от момента заболевания). Мы, таким обра- 
зом, наблюдаем при лечении параличей лицевого нерва с частичной 
реакцией перерождения быстрое наступление активных движений 
при приблизительно обычном сроке выздоровления. Затяжных тече- 
ний до полугода, возможность которых отмечалась некоторыми авто- 
рами, у нас не отмечалось. 

На группе без реакции перерождения из 6 человек я останов- 
люсь только в общих чертах. Все эти больные поправлялись в обыч- 
ные сроки (около 3 недель), при этом сразу после начала электри- 
зации наступало быстрое улучшение, резко наростающее в пер- 
вую же неделю. 

Подводя итоги своим наблюдениям в лечении ионизацией с иоди- 
стым калием паралича лицевого нерва в свежих случаях. 
следует отметить ускорение начала восстановления 
Возможно, что рано примененная электротерапия может сократить 
число неизлечимых или не вполне выздоравливающих больных с па- 
раличем лицевого нерва. 

Ионизация с иодистым калием паралича лицевого нерва спустя 
много времени от начала заболевания дала далеко не столь благо- 
приятные результаты. Наблюдений было 3. 


1. В. Н. 16 лет. Паралич правого лицевого нерва. Начало лечения через б мс- 
сяцев от момента заболевания. Полный паралич лицевого нерва. Полная реакция 
перерождения. Через 4 месяца лечения (44 сеанса) значительное, но неполное вос- 
становление движений. Развитие контрактуры, непроизвольных  подергиваний. 
Электровозбудимость почти без перемен. 


П. Е. С. 471 лет. Полный паралич правого лицевого нерва. Полная реакция 
перерождения. Начало лечения через 5 месяцев. Через неделю лечения начало вос- 
становления. Лечился 2 месяца (37 сеансов). Восстановление движений в слабой 
степени. Полная реакция перерождения (через 7 месяцев после заболевания). Из-за 
отъезда в провинцию лечение прекращено. 


Россолимо. 62 


978 С. И. Уарова 





Ш. Ш, М. 20 лег. Перез левого лицевого нерва. Заболела 17 лет назад. Этио- 
логия неясная. Частичная реакция перерождения. Пониженный тонус. Лечилась 
в течение года. Получила 152 сеанса ионизапии. Ясное, хотя не резкое улучшение 
движений всех лицевь.х мыши. 

В наших 2 первых случаях, в которых лечение начато через 
5-6 месяцев после заболевания, эффект лечения хуже, чем в тех 
случаях, которые начали лечиться сразу после разватия паралича. 
Хуже, как в смысле востановления движений, так и изменения 
электровозбудимости. Интересен 3-Й случай, в котором лечение на- 
чато после 17 лет после заболевания и в котором отмечается, хотя 
незначительное, но ясное улучшение. Если применявшийся нами 
метод мог произвести сдвиг через 16 лет в сторону улучшения, то, 
повидимому, он является фактором несомненно значительно влияющим 
на невритический процесс. 

Нам осталось еше рассмотреть группу оперированных больных. 

Г. К. О. 26 лет. Развитие паралича левого лицевого нерва после инцизии па- 
ротита (после сыпного тифа). 21/, года тому назад за месяц до поступления в инсти- 
тут произведена операпия невротизации части мышц 3 ветви. 

При поступлении движения этих мыши отсутствуют, частичная реакция пере- 
рождения п них. Через 2 месяца лечения после 25 сеансов полное восстановление 
движений невротизированньх мыши. Отмечается только количественное понижение 
возбудимости. 

П. Е. А. 32 лет. 9 февраля 192] года, после вскрытия септического паротита 
полный паралич левого лицевого нерва. В октябре того же года, т.-е. 3 года назад, 
операция сшивания лицевого нерва с добавочным. В феврале 1923 года операция 
освобождения лицевого нерва от рубцов. В сентябре 1923 года через 2 года после 
операции сшивания поступает к нам на лечение при явлениях полного паралича 
лицевого нерва резкой гипотонии и больших изменений электровозбудимости (пол- 
ня реакция перерождения, отчасти полная невозбудимость). После лечения в те- 
чение года (40 сеансов ионизации), движения значительно восстановились в области 
иннервации нижних ветвей, тонус усилился незначительно, восстановилась всюду 
возбудимость на электрический ток. Полная реакция перерождения перешла в ча- 
стичную. 

В первом случае можно отметить хорошее после операционное 
течение с полным восстановлением движений. Повидимому МОЖНО 
допустить благотворное влияние ионотерапии на процесс регенерации 
нервных волокон. Эту же мысль подтверждает второе нбалюдение, 
где ионотерапия, примененная через 2 года после операции, дала 
как бы толчек к началу востановления и способствовала к дальней- 
шей регенерации. 

Еще несколько слов по поводу развития и лечения контрактуры. 
Применяемый нами метод не предохраняет от развития контратуры. 





*) В основу этой операции положена мысль, что нервы из пересаженного пучка 
здоровой мышцы прорастают в парезированные мышцы и иевротизируют. 
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Для нас важен вопрос, могло ли лечениг ионизацией с иодистым 
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за счет примененной ионизации представляется затруднительным. 
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мало. Просматривая ряд новейших руководств по электротерапии 
мы нигде не нашли указаний на опасность развития контрактуры 
при стабильной гальванизации без перерывов. Ножье считает, что 
правильно примененная электротерапия не ведет к образованию 
контрактуры. Некоторые авторы считают ионотерапию настолько 
безвредной в смысле влияя на образование контрактуры, что даже 
применяют ионотерапию для лечения контрактуры. Так, Делэрм 
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нерва, нелеченном ранее электризацией и осложненном резкой кон- 
трактурой, в котором они применили лечение ионотерапией и полу- 
чили почти полное выздоровление. Фарадический ток по ряду ав- 
торов может способствовать образованию контрактуры. Один боль- 
ной, леченный неправильно стабильной фарадизацией без перерывов, 
пришел к нам с явлениями контрактуры, несмотря на то, что’ 
у него не было реакции перерождения и что паралич у него про- 
шел недели в 3. 

Что касается терапии контрактуры, то мы должны отметить бла- 
готворное влияние диатермии. С первых же сеансов диатермии 
больные отмечают улучшение субъективного чувства стягивания и 
объективно отмечается уменьшение контрактуры. Наши наблюдения 
в этом отношении еще не закончены и поэтому мы не можем сделать 
определенных заключений по этому поводу. Нами была сделана еще 
попытка лечить контрактуру фарадизацией здоровой стороны по 
Бургиньону. Применение этого метода в 2-х случаях дало не- 
благоприятные результаты. После первых же сеансов у обоих 
больных получилось усиление контрактуры на больной стороне и 
подергивание на здоровой. 

Подводя итог своим наблюдениям, мы приходим к следующим 
заключениям: 

1) Ионизация с иодистым калием параличей лицевого нерва спо- 
собствует более раннему восстановлению движений, имея, повиди- 
мому, хорошее влияние на разрешение самого невритического- 
процесса; | 

2) ионизация может применяться с первых же дней заболе- 
вания, что, повидимому, оказывает хорощее влияние на течение и 
характер заболевания; 

3) ионизация с иодистым калием оказывает благотворное вли- 
яние на течение оперативных параличей лицевого нерва; 

4) при массовом отпуске процедур этот метод важен по своей 
простоте; 

5) этот метод не предохраняет от разви?ия контрактуры. 
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